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第 1 章  日 本 の 救 急 医 療 体 制 の 現 状 と 財 政 的 課 題  
 
1 緒 言  
 本研究は少子高齢化・人口減少に直面するわが国における救急医療体制
の現状と今後のあり方について検討を行なうことを大きな目的とする。さ
しあたり，本章ではわが国における救急医療体制の制度的枠組みについて
第 2 節，その財源について第 3 節で整理をした。第 4 節では，第 3 節ま
での枠組みを踏まえたうえで，「救急医療の利用者増加と搬送時間の延
伸」そして「救急医療体制の地域差」について取り扱う。特に本章では，
救急医療体制の財政的な課題として第 5 節を設け，そこで人口減少社会
における財政出動による供給体制確立の困難と，救急搬送有料化について
検討を行なう。そして，第 6 節では，経済学的な財・サービスとして救
急医療体制をとらえた際に，どのように供給されることが望ましいか考察
を加える。  
 構成の性質上，制度概要や統計を用いた現状の把握が多く記述的な論稿
になる。ただし，救急医療体制は単一の省庁，単一の制度や法律のもと運
営されているわけではなく，これらの供給主体・所管省庁・利用者の動向
を制度と統計から捉え，課題を整理することは，わが国の救急医療体制を
論ずる上で意義があることと考えられる。  
 
2 日 本 の 救 急 医 療 体 制  
 救急医療体制とは特定の圏域ごとに，住民が不測の傷病を負った際に緊
急で適切な医療を受療できるような体制のことを一般的に指す。わが国に
おいては，救急医療機関および救急搬送主体 (主に自治体消防 )によって構
築されている。  
2.1  救 急 医 療 機 関  
まずは日本の救急医療機関の整備体制についてみていこう。日本の医
療機関は，医療法第三十条の四に基づき各都道府県で策定される地域保健
医療計画 (以下，医療計画 )に基づき，五年ごとに都道府県ごとの医療体制
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の計画が立てられ，医療提供機関が整備されている 1。医療計画では国が
定めた 5 疾患 5 事業に対し都道府県が整備すべき医療体制が広く定めら
れている。ここでいう 5 疾患とは「がん」「脳卒中」「急性心筋梗塞」「糖
尿病」「精神病」， 5 事業とは「救急医療」「災害医療」「へき地医療」「周
産期医療」「小児医療・小児救急医療」を指し， 5 事業は総合し「救急医
療等確保事業」と称される。医療計画では，都道府県が一次から三次の保
健医療圏域 (以下，医療圏域 )を定め，その中で適切な医療の提供体制の構
築が都道府県と市町村に義務付けられている。「救急医療」に関しては，
市町村ごとに構成される一次医療圏において初期救急 (入院の必要がない
救急 )に，複数自治体によって構成される二次医療圏において二次救急 (入
院が必要な救急 )，そして都道府県単位で構成される三次医療圏では三次
救急 (重症の脳血管疾患や心筋梗塞，多発性外傷等，高度な緊急手術と入
院を要する救急 )に対応するよう医療機関の整備が求められる 2。基本的
に，初期救急は市町村が休日夜間診療所を整備することで対応される。ま
た，二次救急は救急告示病院もしくは輪番制参加病院，三次医療は救急救
命センターを都道府県が定めることで対応している 3。本研究において救
急医療機関と示すときには，基本的に二次救急以上の対応に当たる医療機
関である，いわゆる「救急病院」を指す。  
2012 年 3 月 31 日現在，日本全体では三次救急に対応する救急救命セ
ンター 249 施設，二次救急に対応する病院数 3,259 施設，初期救急に対応
                                                   
1  医療計画のために医療法が改正されたのは 1985 年，各都道府県で実施さ
れたのは 1989 年のことである。  
2  ただし，政令市など人口規模の大きな市では，二次医療圏が単一市で構成
されているものや，単一市の中に複数の二次医療圏を含む市 (横浜市等 )もあ
る。また，北海道や長野県では，県の中に複数の三次医療圏を持つ。  
3  救急告示病院は 1964 年に厚生省令「救急病院等を定める省令」により，
救急医療に対応可能な人員と機器を有する病院に対し都道府県が認可をする
ものである。輪番制参加病院は，地域医療計画の中で夜間や休日の二次救急
受け入れを複数の医療機関が輪番で担当していく制度である。必ずしもすべ
ての救急告示病院が輪番制に参加はしているわけでもなく，また輪番制に参
加するためには救急告示病院として認可される必要もない。救急救命センタ
ーは 1977 年に厚生省が策定した「救急医療対策事業実施要綱」に基づき，
24 時間 365 日，重篤な患者が受け入れ可能な医療機関に対し，都道府県が
認可を行なうものである。  
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する休日急患センター 556 施設が整備されている 4。同基準の一般病院数
は 7,493 施設なので，その半数近く (46.8%)が二次以上の救急医療に携わ
っている。  
2.2  救 急 搬 送 主 体  
2 .2 .1  自 治 体 消 防  
 日本の救急搬送のほとんどは自治体の消防により提供されている。一部，
民間救急による救急搬送も実施されているが，基本的に初期救急に対応す
るものであり，二次救急以上は全て自治体消防が担っている。2014 年 4 月
には離島等の 34 町村を除く市町村で救急隊が組織され救急搬送サービス
が無料で住民に提供されている 5。単一の市町村での組織が難しい場合は，
近隣の市町村で組合消防本部を組織し，サービスを提供している。 全国
1,686 市町村に 752 消防本部 (単独市 456 本部，組合 296 本部 )が組織され
ている (2014 年 4 月現在 )。  
 整備の基準は，消防庁告示「消防力の整備指針」により示されており，
消防署数は概ね人口 3 万人に 1 施設，救急車は人口 10 万人までは 2 万人
につき 1 台， 10 万人を超える部分については 5 万人につき 1 台を基準に
して整備を行なうことが定められている。また，同告示には，救急車に同
乗する人員数は 3 名と定められている 6。搬送を行なうスタッフは必ずし
も救急救命士である必要はない。  
2.2.2  ド ク タ ー ヘ リ  
 日本では 2007 年に「救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保
に関する特別措置法」が制定され，それに基づきドクターヘリの配備およ
び普及が急速に進んでいる。都道府県もしくは複数都道府県による広域連
合が主体となり，ドクターヘリの拠点病院を定め運行されている。2015 年
4 月現在， 36 道府県に拠点病院 46 施設が整備されている。機材とパイロ
                                                   
4  厚生労働省「第 2 回救急医療体制のあり方に関する検討会」資料 2 より。
ここで示される，二次救急医療機関の数は，同基準の救急告示病院の数より
少ない。  
5  総務省消防庁「平成 26 年版救急救助の現況」より。  
6  ただし，救急特区である横浜市等の一部の消防本部は，通報の時点で明ら
かな軽症の患者に限り， 2 名で対応することが認められている。  
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ットに関しては航空会社と委託契約し，医療スタッフは拠点病院で研修を
積んだスタッフが対応する。具体的な運用としては，気象条件の安定した
昼間に限られる。基本的な運用においては，消防本部との連携体制を取っ
ており，ドクターヘリが必要だと判断される事例に対し，まず救急車が急
行し，患者を収容したのち，あらかじめ定められたドッキングポイントに
搬送，その後ヘリに収容する。ドクターヘリには，基本的に医師 2 名，看
護師１名，操縦士 1 名，整備士 1 名が同乗し搬送にあたる。  
2.2.3  ド ク タ ー カ ー  
 ドクターカー事業は平成 21 年に医療提供体制推進事業費補助金の一部
として認められて以降，急速に全国に広まった。あくまで補助事業の名目
は救急救命センター設備整備事業であったため，その対象は地域医療の中
核を担う救急救命センターを基地病院とする配備に限られる。運用方法は，
基本的にドクターヘリと同様に消防本部と基地病院が連携をして行なうも
のである。ドクターヘリと異なるのが，夜間でも運行が可能な点と，現場
へ直行できる点である。ドクターカーの役割としては，医師による早期の
医療介入であるため，全てのドクターカーが救急車のように患者搬送設備
を有しているわけではない。  
2.3  救 急 医 療 の 利 用 者  
 日本において，国民はいかなる医療機関に対してもフリーアクセスの権
利を有する。ゆえに，何らかの理由で緊急に医療が必要となった際には，
直接医療機関へ足を運ぶ (救急外来，walk-in)か，または 119 番へ連絡する
ことにより消防の救急搬送を利用し，救急患者として受診することが出来
る。傷病の発生する要因は様々であり，急病，負傷，事故，災害，自傷行
為，他者からの加害などが考えられる。  
 救急医療を利用する基準は個人に依るため，本来であれば初期救急 (診療
所 )で対応すべき患者であっても，二次救急に対応するための救急搬送を要
請することや，重篤な症状であっても walk-in によって救急病院で受診す
ることも可能である。これらの要請に対し，医療機関は医師法十九条に応
召義務が記されているため，患者を拒否することは出来ない。また，消防
本部も電話トリアージ (重症度判別 )により明らかな軽症の場合は，タクシ
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ーや民間救急，夜間であれば翌日の受診を薦める事もあるが，訴訟リスク
も存在するため，利用者が強く申し出る場合は原則搬送に応じる。ただし，
その際に症状の軽い患者と重い患者が同等に扱われるわけではなく，消防
本部は搬送要請が行われる電話で，また救急病院は問診によりトリアージ
(重症度判別 )を行い，対応する順番を前後させることもある。  
 
3 救 急 医 療 体 制 の 財 源  
3 .1  救 急 医 療 機 関 の 財 源  
 救急医療機関の財源は，基本的に診療報酬に基づく医業収入である。た
だし，救急告示病院，輪番制参加，救急救命センター等に認可されている
場合，入院基本料に「救急医療管理加算 (800 点・最大 7 日 )」と「救急搬送
患者地域連携受入加算 (2 ,000 点・入院初日のみ )」等が診療報酬に上乗せさ
れる。また，ドクターヘリやドクターカーは，基地病院に所属し，その病
院に所属する医師や看護師が搬送中 の治療を行うため「救急搬送診療料
(1 ,300 点。長時間 (30 分以上 )加算 500 点 )」が加算される。また，ケース
としては多くないが，災害時には患者負担が発生しない国からの特別措置，
交通事故による傷病に対しては自賠責および自動車保険，労働災害に対し
ては社会保険の労働災害保険から公的医療保険にかわり給付を受ける。な
お，これらの医療費の算定は基本的に診療報酬点数表に基づく。  
 また，救急医療は地域医療計画でも都道府県が行なうべき事業として定
められ，政策医療としての側面を持つ。ゆえに，国が認める事業として認
められたものは，その実施要項に基づき国からの国庫負担金が分配される。
国庫負担金としては，施設の整備にかかる費用を施設単位で補助する「医
療提供体制施設整備交付金 (2012 年度交付額 38 億円 )」，医療計画により交
付額が決まり都道府県の裁量により使用できる「医療提供体制推進事業費
補助金 (同 250 億円 )」，へき地の救急医療対策への補助金である「医療施設
運営費等補助金 (同 29 億円 )」等の制度がある。  
 加えて，都道府県や市町村では，独自に補助金を設けている自治体もあ
る。例えば，三重県名張市では救急車受け入れ 1 台に対して 5,000～ 10,000
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円の補助金を，市内の医療機関に給付している 7。また，救急病院に限らず，
公立病院ではその赤字を，自治体が補填するということも珍しくない。  
3.2  自 治 体 消 防 の 財 源  
 救急車による搬送サービスは住民に対し無料で提供されているため，消
防本部が救急搬送を行なうことによって得られる収入はない。そのため，
消防本部の財源は，自治体の一般会計に限られる。多くの自治体は地方交
付税を財源不足額に充当する歳入としている。財源不足額は人口等により
算出された基準財政需要額から基準財政収入額を差し引いたものである。
この基準財政需要額の中に消防費は含まれており，人口一人当たり 11,200
円と計上され，交付額の決定に繋がる。ただ，地方交付税交付金はその使
途が指定されてはいないため，国として算定した交付金の細目に消防費が
含まれてはいるが，その算定部分を自治体が他の部署に支出しても問題は
ない。  
 続いて，国庫負担金であるが，消防体制に対して，それが「消防力の整
備指針」に満たない場合は，その整備費用のみを，総務省消防庁から補助
金として受けることが出来る。また，近年，総務省消防庁は，消防本部を
統合させ，管轄域内人口 30 万人単位での再編成を進めており，その統合
を行なった消防本部に対しても補助金を給付している。  
 なお，2012 年度の全消防本部の消防費は 2 兆 4617 億円である。ただし，
これには救急だけでなく，消防 (消火活動 )にかかる予算も含まれている。  
 
4 救 急 医 療 体 制 の 課 題  
4 .1  救 急 利 用 者 数 の 増 加 と 平 均 搬 送 時 間 の 延 伸  
 現在，日本の救急医療体制において最も注目されている課題が，救急利
用者数の増加と救急搬送における平均搬送時間の延伸である。救急医療の
利用者は，患者が直接医療機関にアクセスする救急外来と，消防へ搬送要
請を行なうことで救急車によって医療機関へアクセスする救急搬送に大別
される。ただし，現在存在する統計の制限から，救急搬送は 1 人単位で正
                                                   
7  「名張市開業医療機関救急搬送患者受入支援補助金交付要綱」 (2012 年 6
月 30 日告示 )より。  
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確に毎年の救急搬送者数を把握することが可能であるが，救急外来の利用
者数は，3 年毎に一部の医療機関を対象に期間を限定した抽出調査 (入院外
来患者に対して対象日数は 1 日，退院患者は 9 月中 )である厚生労働省「患
者調査」によって，そこから推計することしかできないという特徴を持つ。  
 2014 年の患者調査対象日において，walk-in において救急受診をした患
者の総数は， 3.83 万人であり，うち 0.64 万人が入院し， 3.19 万人は入院
せずに帰宅した。 2005 年の調査では， walk-in の患者の総数は 3.27 万人
(入院 0.38 万人， walk-in2.89 万人 )であり，荒い推計値ながらもその増加
が認められる。なお，患者調査による調査対象日の救急搬送は 2014 年に
おいて 2.09 万人，2005 年も 2.09 万人であった。救急医療のアクセス方法
に関しては，walk- in の方が救急車よりも概ね 1.5-1.6 倍程度多いという事
がうかがえる。  
 患者調査は全数調査ではないため，正確な救急搬送者数は消防庁の統計
「救急救助の現況」により知ることができる。 2013 年には 534 万人を記
録し，これは 20 年前の 1993 年 (285 万人 )と比較すると 1.87 倍， 10 年前
の 2003 年と比較すると 1.16 倍 (458 万人 )にも上る (図表 1-1)。 20 年間で
高齢者の搬送者数が 82 万人から 290 万人 (3 .54 倍 )に増えている一方で，
64 歳以下の搬送者は 203 万人から 244 万人 (1 .20 倍 )の増加にとどまって
いること。ここから，その増加には高齢化が大きく寄与していることが考
えられる。地域別に見た高齢者の搬送者数の増減に関する要因については
第 4 章で詳しく論じる。  
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図表1-1 日本の救急搬送者数および平均搬送時間の推移
乳幼児 少年 成人 高齢者 搬送時間
出所：総務省消防庁「救急救助」の現況」より作成
 
この救急利用者数の増加に比して，救急医療機関数および救急車台数の
伸びは小さい。救急隊は 1993 年の 4,331 隊に対し，2013 年には 5,028 隊
と 1.16 倍，救急告示病院数は 1993 年の 4,401 施設から，3,863 施設へと，
0.88 倍に減少している 8。こうした事実からも救急医療提供者が対応しな
くてはいけない患者数は相対的に増加し，救急医療機関また救急隊あたり
の負担の増加が想定される。その結果，救急搬送においては，要請時に出
動可能な救急車が確保できないケースが，また救急医療機関も担当医師が
先に訪れた救急患者に対応している場合，救急患者を受け入れることが出
来ないといったケースの増加が生じやすくなる。実際に，日本の救急搬送
における平均搬送時間は 1993 年の 23.2 分から， 2013 年は 39.3 分と大き
く延伸している 9。  
                                                   
8  総務省消防庁『救急救助の現況』および厚生労働省『医療施設調査』の平
成 6 年版および平成 26 年版より。  
9  ここで言う搬送時間とは，消防が救急要請電話を受診 (入電 )してから，救
急医療機関へ収容されるまでの時刻を指す。データは，総務省消防庁「救急
救助の現況」 (平成 27 年版 )より。  
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4.2  救 急 医 療 体 制 の 地 域 差  
 日本では医療体制の整備に対して，諸外国で見られるような強力な規制
が行われてこなかった。具体的には，地域医療の中核を担う病院の整備を
諸外国では公立病院で行なってきたのに対し，日本では財政負担の観点か
ら民間の資金力を利用し，結果として日本の病院は医療法人などが運営す
る民間の医療機関が多くを占めることとなった。ただ，民間病院は独立採
算制が厳密に求められるのに対し，公立病院は赤字部分を自治体会計から
の繰入によって補填することが可能である。ゆえに，民間病院は採算性を
重視し，周辺人口の多い地域に設立される傾向にあり，結果として都市部
には多くの民間病院が設立されることになった。他方，地方では公立病院
中心の医療体制が敷かれることとなった。この病院の中から，適当な人員
と設備を整えた施設が救急告示病院として都道府県の認可されることにな
るので，おのずと，救急医療機関の整備も地域差を伴いながら整備されて
いくこととなった。  
 また，救急搬送体制についても，その整備の基準は基本的に人口によっ
て定められているため，人口あたりの救急車数では地域間の差は生じにく
いが，面積あたりの数では差が生じ，結果的に搬送時間の地域差につなが
る。これらの救急医療体制および搬送時間の地域差については，第 2 章及
び第 3 章で詳しく論ずる。  
 ただ，地域差に関しては，それをそもそも政策の課題とするかどうかと
いう問題がある。「医療法」(第 5 章第二節第 30 条の四，昭和 23 年 7 月 30
日 )および「地域における医療及び介護の総合的な確保の促進に関する法律
(通称：医療・介護総合確保推進法 )」 (平成 26 年 6 月 25 日 )において，都
道府県が今後，整備すべき医療サービスが定められている。具体的に医療
法では，都道府県内で提供されるべき 5 疾患 5 事業が示され，先に紹介し
た医療機関への各種国庫負担金もこれを根拠に行われている。医療法では
医療計画に基づくこれらの提供体制の構築が都道府県に義務付けされた。
「医療・介護総合確保推進法」においては，医療計画を土台とした地域医
療構想により医療機関のさらなる機能分化を進め，効率的な医療体制の構
築を都道府県主導で行おうとするものである。加えて，同法の中では 2012
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年から厚生労働省が推進している地域包括ケアシステムにおける医療と介
護の連携強化についても規定を設けている。つまり，日本の現行制度では，
都道府県を単位として見た時にはどの地域においても一様に医療サービス
を受けることが可能で，公平にサービスが提供されることが規定されてい
る。  
ただし，都道府県内における公平性という観点で考えると，地域包括ケ
アにおける市町村単位の整備という面での公平性は国の制度で担保されて
いるが， 5 事業 5 疾患の市町村単位での公平性に関しては不問である。実
際に，同一都道府県内における医療の地域差は確認されており，それは公
平性の観点からしばしば問題視される。医療体制の地域差が問題視される
背景には，こうした地域差が救急搬送のように一分一秒を急ぐような領域
における治療アウトカムの差をもたらす事が考えられる。特に，心肺停止
や呼吸停止を伴うような心筋梗塞や，意識を失うような脳血管疾患，また
は大量出血を伴う外傷においては，その傾向は顕著である。これらの症状
には一刻も早い医療介入や処置が求められる。確かに，圏域単位で比較し
た際に，提供される救急医療は公平に「整備」されているかもしれない。
しかし，圏域内の実態を考えると，多くの住民が救急隊のそばに住んでい
る都市部と，住民が分散して住んでいる農村部では，救急隊のアクセスに
差が生じることが想定される。また，その状況下において，この二地域で
生じた救急患者は，同じ症状であるにもかかわらず，異なるアウトカムに
陥る可能性がある 1 0。こうした問題にどう配慮すればよいかという事は，
重要な政策課題である。その，一つの政策的な指標として考えられるのが
治療アウトカムの公平性，具体的には治療アウトカムに関連性が強く観測
が比較的容易である救急隊の現場到時間または総搬送時間である。  
ただし，どの水準で公平性を達成するか，という問いに関して本研究で
はその答えを実証することはできない。ただし，救急医療にかかる資源は
有限であるので，より高い公平性を実現しようとするほど，限界費用が大
きくなり現実的でなくなるという現実問題に直面する。そこで，現実的に
                                                   
1 0  詳細な実態については 2 章で論じる。  
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は費用効果分析によって，費用によって改善できる現場到時間・総搬送時
間とアウトカムを検討しないといけなくなるという研究課題がある。  
5 今 後 の 救 急 医 療 体 制 の あ り 方 と 財 政 問 題  
5 .1  医 療 体 制 拡 充 に 対 し 財 政 的 な 課 題 が 生 じ る 制 度 的 構 造  
これらの地域差およびアクセス時間の延伸といった救急医療体制の課
題について，どのように対応していくことが政策的に可能であろうか。医
療機関の偏在による地域差および搬送時間の延伸といった課題に対しては，
供給体制の拡充によって対応が可能かもしれない。ただし，その実施には
大きな財政的な負担が国や地方自治体，救急病院にのしかかる。  
 病院における救急受け入れが診療報酬上，病院にとって利益を生み出し
やすいものであれば，救急医療機関を整備するうえでの財政問題は生じに
くい。しかし，実際には救急医療は「赤字部門」とされている。日本病院
会が 2011 年に実施した「救急医療アンケート調査結果」によると，救急外
来に関する原価計算を行なっている救急病院 58 施設のうち，ひと月あた
り 50 万円以上の赤字になっている病院は 51 施設にものぼる 1 1。そのうち，
500 万円以上の赤字になっている病院は 22 施設であった。年単位で考え
ると，救急外来単価で数千万円単位での赤字を生む施設が多いことが分か
る。  
 また，日本では慢性的な病院勤務医不足が生じているという人材面での
課題もある。厚生労働省は 2010 年に「病院等における必要医師数実態調
査」を実施し，全国で 24,033 人の病院勤務医 (現員の 14%に相当 )が不足し
ていると報告した。こうした事態に対し，厚生労働省は都道府県に対し医
師確保体制の構築を強く求めており (社会保障審議会医療部会・平成 23 年
12 月 22 日 )，「医療・介護総合確保推進法」にも都道府県が取り組むべき
政策課題として挙げられている。  
 こうした財政的課題は，診療報酬制度および医師の権利という，日本の
医療体制の大きな枠組みから生じていると考えられている 1 2。日本の診療
                                                   
1 1  この原価計算の中には補助金は含まれていない点には留意する必要があ
る。  
1 2  この経緯に関しては池上直己・ JC キャンベル『日本の医療 -統制とバラン
ス感覚』中公新書 (1996)をはじめ，島崎謙治『日本の医療 -制度と政策』東京
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報酬は，2 年に 1 度，厚労省の諮問機関である中央社会保険医療協議会 (以
下，中医協 )における，委員の政治的な主張を反映した合議制のもと決定さ
れる。委員は診療側 7 名 (医師会，病院協会，歯科医師会，薬剤師会等 )，
支払側 7 名 (保険者，国民・患者代表等 )，公益委員 6 名 (当該分野における
研究者 )で構成される。救急医療に関わらず，病院における医療 (入院・手術
等 )が，現在の様に赤字基調になっているのは，かつて，診療側の代表のほ
とんどが診療所開業医の利益団体である医師会に占められており，病院で
の医療が相対的に低く評価されたためとされている。つまり，診療報酬上，
日本では診療所より病院の方が利益を得にくい構造がある。また日本の医
師は，特別な診療科を除くと標榜する診療科や勤務する医療機関は自由に
選べる，いわゆる「自由標榜制」が権利として認められている。そのため，
医師のキャリアパスとして，比較的若い年齢の時には病院に勤務し経験を
積み，加齢に伴い病院の勤務医から診療所の開業医に移行する傾向がある。
また，救急の現場においては，近年の救急利用者の増加による負担増だけ
ではなく，訴訟の件数も増えており，そのことが原因で医師の現場離れが
生じていることも指摘されている 1 3。つまり，日本の病院にとって救急医
療とはまず収益性が低く，医療の提供主体である医師の人材確保も困難な
領域だと言えよう。  
5.2  自 治 体 病 院 に よ る 医 療 提 供 拡 充 に 伴 う 困 難  
 このような体制下にあるため，救急医療体制の施設と人員の確保には，
経済的インセンティブがなく，おのずと国や自治体が財政出動をおこなう
必要性がある。ただ，昨今の地方の厳しい財政状況を考えるとその実現は
難しい。 2012 年度に財政赤字を計上している都道府県は 28 団体 (59.6%)，
市町村は 924 団体 (53.8%)にものぼる 1 4。このような状況下で，病院の新設
または診療体制の拡充を図れる自治体は限られてくる。加えて，地域医療
計画により二次医療圏ごとの病床規制が行われているため病院の新設は難
                                                   
大学出版会 (2011)，印南一路『生命と自由を守る医療政策』東洋経済新報社
(2011)など，医療政策に関わる多数の書籍で紹介されている。  
1 3  小松秀樹『医療崩壊―「立ち去り型サボタージュ」とは何か』朝日新聞社
(2006)はその経緯に詳しい。  
1 4  総務省『平成 26 年版地方財政白書』第 1 部 2 章より。  
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しい。厚生労働省『病院経営管理指標』 (2011 年度，対象病院 297 施設，
平均病床 305.8 床 )によると自治体が運営する一般病院の平均医業収益率
は -15.8%であり，その多くを一般財源の繰り入れでまかなっている現状が
ある。  
こうした現状を踏まえて，自治体病院経営を所管する総務省の方針は，
2005 年の「公立病院改革ガイドライン」と，その改訂版である 2015 年の
「新公立病院改革ガイドライン」で示されている通り，公立病院には独立
採算性を求めている。また，新ガイドラインは先に成立した「医療・介護
総合確保推進法」の地域医療構想を念頭においた枠組みになっている。新
ガイドラインの大きな目的は「経営の効率化」，「再編・ネットワーク化」
「経営形態の見直し」と地域医療構想を見据えた「役割の明確化」である。
この施策方針に従うと，現在の採算性を鑑みた際に地方の自治体病院は統
合再編が進められるようになる。救急医療機関であるならば国からの国庫
負担金による援助は行われているが，効率化の観点からその数を少なくし，
国からの補助と自治体からの財政補填は極力少なくしようとする狙いがあ
る。仮に，人口減少に悩む自治体が，人口流出を抑制し転入を促進するた
めの総合的な地域政策の一つとして，自治体病院の充実を掲げ赤字覚悟で
財政の繰り入れを行なったとしても，それは国の方針に反することになっ
てしまう。結果的には，複数の自治体病院を抱える二次医療圏域では，そ
れぞれの病院が機能分化に特化するか，もしくは一つの病院ですべての診
療科に対応し，それ以外の病院は規模を縮小して運営するという「ワンス
トップ」の方向性が採用されることとなる。これらは結果として，救急医
療機関の偏在と住民のアクセスの悪化を招く。  
5.3  救 急 搬 送 有 料 化 の 正 当 性  
5 .3 .1  救 急 搬 送 有 料 化 の 議 論  
 財政の問題は救急搬送を行なう自治体消防においても生じている。自治
体消防の運営は，そのすべてが一般財源で賄われ，その活動に対し収入は
伴わない。2012 年には全国の消防に投じられる国及び地方自治体の予算の
総計は 2 兆 4617 億円にものぼり，公的な財政負担は非常に大きい。そし
て，ついに 2015 年には財務省の財政制度等審議会の中で「救急車の有料
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化」が議論されるようになった。  
これには，二つの狙いがあると考えられる。 1 点目は，財政負担の軽減
である。ただ仮に，2012 年中に搬送対象となった 525 万人が，1 回の搬送
に対し 1 万円を支払ったとしても，その総額は 525 億円であり，これは全
国の消防費の 2%を占める程度にしかならないことを留意する必要がある
1 5。2 点目は，経済的なインセンティブを用いた救急搬送利用者の抑制であ
る。これに関しては，その負担によって，搬送要請を敬遠するものが出て，
住民の厚生を引き下げるのではないかという懸念が示されている。ただし，
救急搬送で病院に入院した場合，通常よりも高い診療報酬が算定される (本
章 3.1 参照。自己負担にして数千円～ 1 万円程度 )ため，実質的に walk-in
で救急受診し入院するよりも，患者側は大きな負担をしているという事に
はあまりことは注目されていない。ともあれ，有料化に伴いサービスが利
用しにくくなるという点において，反対意見が生じて当然であるが，有料
化にもまた正当性が伴う。  
 消防法第二条の 9 によると，消防の行う救急業務の対象は，「災害により
生じた事故若しくは屋外若しくは公衆の出入する場所において生じた事故
（中略）又は政令で定める場合における災害による事故等に準ずる事故そ
の他の事由で政令で定めるものによる傷病者のうち，医療機関その他の場
所へ緊急に搬送する必要があるもの」としている。このことから，救急搬
送は，本来，災害や事故を想定しており，この法律上，急病による搬送は
「その他の事由」の扱いである。あくまで，災害や事故への対応する救急
搬送は，公共性が極めて高く，災害時の病院における医療が特別措置の対
象となるように，無料で行われる正当性を持つ。一方，急病の際のアクセ
ス方法としての救急搬送の利用は，その原因はさまざまであろうが，災害
や事故への対応に比して公共性は低く，私的財としての性質が強い。こう
した患者に対して，救急病院では通常の診療報酬に基づき保険による支払
いが行われる。  
                                                   
1 5  本来であれば，救急にかかる費用の内訳を示すことが望ましい。救急と消
防の業務は明確に分類できるが，人員に関しては完全に専任化できている消
防本部は少なく，具体的な救急にかかった費用は計算できない。  
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しかし，救急隊員が駆け付け，緊急車両として搬送される自治体消防の
サービスに関しては患者の負担が「無料」である。ここには，制度的な非
整合が存在していると言えよう。たしかに，当初，救急搬送の対象に急病
等は含まれていなかったが，その占める割合が継続的に上昇していく中で，
特に問題もなく，「消防側」と「医療側」の調整で対応が可能であったため，
ことさら注目されることがなかった非整合だと言えよう。つまり，こうし
た非整合を解消し，法的には対応していない「その他の事由」であり私的
財としての側面が強い「急病」等に新たに対応することを明文化すれば，
消防サービスの拡張として救急搬送の有料化は正当性を持ちうる。  
5.3.2  諸 外 国 に お け る 「 医 療 」 と し て の 救 急 搬 送  
では，有料化をするにあたり，どのような制度的な枠組みを構築すれば
よいか，諸外国の例として，ドイツ・フランス・イギリスの制度を紹介し
ておきたい。  
ドイツでは各州 (16 州 )で救急搬送の提供者を整備することが定められて
いる。その提供者は必ずしも公的な組織とは限らず，民間組織 (営利・非営
利の双方含む )や病院が担っている。救急の指令所は全国に 320 か所あり，
救急通報に対し，適切な提供者を選別し，搬送業務を委託する。重症の場
合は患者に最寄りの病院へ連絡し，ドクターカーによる医師の派遣も行な
っている。各提供者は加入者が加入する疾病金庫 (公的医療保険の保険者 )
が定める給付に加えて，患者から自己負担金を徴収し収入とする。  
フランスの救急医療は， SAMU(Services  d ’Aide Médicale  Urgente)とい
う 全 国 規 模 で 組 織 さ れ た 救 急 医 療 ネ ッ ト ワ ー ク に よ っ て 提 供 さ れ る 。
SAMU は全国 106 施設の公立病院内，その下部組織である SMUR(Services 
Mobiles  d ’Urgence et  de Réanimation)は 360 施設の公立病院内に組織さ
れており，搬送から治療までの一貫したサービスを提供する。搬送要請を
受けると， SAMU は自身の保有する救急車，または地域内の警察・消防・
軍といった公的な救急搬送提供者の救急車により出動し，必要に応じてド
イツと同様に医師を派遣する。  
フランスの公立病院の収入は，個別の診療に応じて診療報酬を受け取る
形式ではなく，医療の実績 (SAMU や SMUR の実績もここに加えられる )に
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加え地域の実情等を踏まえる形式で公的医療保険から支給される年間予算
によって充当される。この収入をもとに，公的病院は各救急搬送提供者に
予算を割り当てる。救急搬送の利用者負担に関しては，搬送にかかる医療
費のうち 65%が償還される 1 6。  
また，2008 年からは医療財源確保のために，様々なサービスに対し医療
費とは別に患者に個別の費用負担を求めるようになった。その中で，救急
搬送の利用につき患者は上記の医療費とは別に２ユーロの負担をしなくて
はいけない事が定められた。加えて，救急搬送要請を行なった患者に対し，
救急が必要ないと判断された場合は，その医療費は償還されない旨が法律
で定められている。しかし，実際にはほぼすべての救急搬送が償還の対象
となっている。  
イギリスの救急搬送提供者は，地域ごとに設けられた NHS Ambulance  
Trust が，一手に担っている。 NHS Ambulance Trust は，その名の通り
NHS(National  Health Service ;  国民保健サービス )の下部組織であり，イ
ングランドでは 13 団体が組織されている。その管轄する地域区分は，基
本的にリージョン (region)に準ずる。イギリスにおける救急搬送要請の電
話通報は，日本の救急電話相談に近く，通報ののち様態のトリアージ (重症
度判別 )を行ない，救急隊の出動の是非を判断する。救急隊の派遣方式にも
バリエーションがあり，救急車もしくは救急ビークル (バイクや自転車 )や
医師が派遣される。イギリスにおける各医療提供者の財政方式は，提供者
が提供するサービスを NHS が国民に代わって一括して購入し，国民は必
要に応じてサービスを利用するという財政形式である。つまり，NHS から
のサービス購入額が提供者の収入となる。その購入額の基準には，全国で
同 一 サ ー ビ ス は 同 一 価 格 の National  Price と ， 地 域 の 実 情 に 合 わ せ た
Local  Price が存在する。 Ambulance Trust への NHS からの支払額は，
Local  Price であるが，その算定基準には実績に応じた基準 (PbR:Payment 
by Results )が設けられており，実績にはコール数・アドバイス数・出動数・
搬送数が計上される。なお，救急搬送 (電話相談含む )の利用者負担は無料
                                                   
1 6そもそもフランスにおける公的医療保険の給付方式が償還払いである。  
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である。  
5.3.3  日 本 で 有 料 化 が 行 わ れ る 際 の 制 度 的 な 留 意 点  
こうした諸外国の救急搬送制度に共通の特徴は，公共サービスとして提
供されている救急搬送が全て「医療」の枠組みで提供されていることにあ
る。そのサービス提供者の財源に関しても，サービス提供量に応じて，保
険者や公的機関から支払いが行われている。一方，日本において救急搬送
サービスは「医療」ではなく，あくまで「消防」の枠組みで提供され，そ
の財源はサービス提供量と関係なく，消防を運営する自治体の一般会計か
ら捻出されている。  
日本において救急の有料化を行う際に，その財源においてどのような制
度的な枠組みが考えられるであろうか。まず，これらの諸外国と同様に，
自治体消防を救急搬送サービスの提供者と捉え，公的医療保険の給付対象
に加えるというという案が考え得る。もし，この案が実現すると，前項で
紹介した「医療」と「消防」という枠組みは解消され，急病の住民を受療
の一環として搬送する正当性を付与することもできる。  
ただし，現実的にこのような制度の移行は極めて難しい。もし，保険診
療として認可することになると，今までかかってきた消防費が保険財政に
のしかかることになるため，保険者にとってそれを認める経済的なインセ
ンティブは無い。また，診療側の医師や医療機関側においても，医師が担
当していた領分に，救急救命士が介入することで，減収が生じうるため，
こちらも経済的インセンティブは生じない。ゆえに，消防の救急搬送業務
を「医療」とすることに関しては，強力な政治的なイニシアティブが必要
になる。  
これまでの歴史的な経緯を重視しつつ，救急搬送業務をあくまで「消防」
の枠組みにおいて提供し続ける方式での有料化は，今述べたような政治的
なステークホルダー間の利害調整のコストは小さく現実的である。利用者
負担のあり方も，公的医療保険の診療報酬に基づく自己負担のあり方に縛
られず，様々な方式が考えられる。  
その際に重視される事は，今まで無料だったサービスに対し住民がどれ
ほどの支払い意思を示すか，という事である。住民の支払い意思額に関す
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る先行研究には，横浜市が実施した調査を論文化した川上ほか (2005)があ
る。この調査研究によると， 2003 年の横浜市の消防予算 64 億円と，出動
件数 15.3 万件，そして消防予算を出動件数で除した出動 1 回当たりの費
用 4 万円を示したうえで，その費用負担の是非 [3 階級 (全額利用者負担・
一部利用者負担・公費負担 ) ]と支払い意思額 [8 階級 (1 ,000 円， 2,000 円，
3,000 円，5,000 円，10,000 円，20,000 円，30,000 円，40,000 円 ) ]とを尋
ねたものである。結果として 2,029 人から回答を得て，負担の是非につい
ては一部利用者負担が 1,283 人 (63.23%)，全額負担が 53 人 (2 .61%)と負担
に賛同するものが過半数を占めた。また，金額については， 5,000 円が最
も多く 355 人 (27.67%)， 3000 円が次いで多く 329 人 (25.64%)であった。
この事例は定額的な負担のあり方を想定したものであるが，他国の様に距
離や時間に応じた従量制の方式も考えられる。  
また，医療の枠組みを外れるとなるとその基準にも独自性を持たせるこ
とが可能である。例えば傷病程度によるふるい分けはその一事例である。
当初の有料化の議論の目的には，不要不急の搬送要請の抑制が挙げられる。
こうした事例に対しては料金を徴収し，救急が必要だと認められたものに
対しては無料または安価でサービスを提供するという政策案もある。ただ，
医療保険であればこれとは逆に，重傷者であるため搬送中に行った処置の
数が多くなり，患者が負担する料金は大きくなる。将来的に厳密に，医療
との整合性を担保しようとするのであれば，後者の方が望ましい。このほ
かにも，年齢層別・所得層別にみた負担の差を設けるなどの対応も考えら
れる。  
6 経 済 学 的 な 視 点 を 通 し た 救 急 医 療 体 制 の あ り 方  
 ここまでの救急医療体制の制度的な概要と課題について整理してみた。
最後に上記のような救急搬送と救急医療の特性を経済学の視点から整理し
ておきたい。  
 救急搬送と救急医療という 2 つの仕事に共通して考えられる性質は，
いずれもが「人的サービス」によることがわかる。第 1 の特徴として，
「人的サービス」にもとづいているため，「貯蔵」はできず，長距離の輸
送（搬送）も困難である。したがって一定の地理的圏内に計画的な配置が
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必要となる。  
第 2 に，「救急」の事態とは，文字通り誰にも明確な予測が困難であ
り，典型的な「将来財」である。ちなみに災害や事故に限らず，医療にか
かわる財・サービスはすべて「将来財」であり，一般に民間市場での供給
と，各自の個人的な責任にゆだねてしまうと「将来時点での過少供給」が
懸念される。だからこそ救急車は公的資金で整備され，不測の事態に備え
て待機しているわけであり，その受入先である救急病院も行政と病院間の
連携によって担われるべきであると考えられる。  
 第 3 に，救急医療体制によって提供される財・サービスは「公共財」
の性格をもってくることがわかる。一般的な定義では，公共財とは，その
財・サービスの便益について「非排除性と非競合性」の性質によって説明
される。つまり，救急医療体制も，その利用に際して私的な理由による要
請を排除することは困難である。具体的には，いかなる状況にせよ市民か
らの救急要請は拒否できない。そして，先にも述べたように，わが国の救
急搬送はすべて公的資金によってまかなわれ，利用者の負担が一切求めら
れないところに私的利用の問題が生じている。他方，公衆衛生上の課題，
大規模な災害や事故に対応する「救急医療体制」は，「社会的な準備」，つ
まり公的機関による社会的･政策的配慮に頼らざるをえない。  
 ゆえに，これらの要件を鑑みると，昨今の国や地方の財政的な課題に対
処するにあたり，効率化を行なうことは問題ないが，その際に真に公共性
高い領域，具体的には災害医療や事故への対処等の後退は避けなくてはい
けない。ただし，現状として，地域医療構想に基づく医療機関の機能分化
は総合的な医療提供の減少を引き起こし，再編は住民にとって地理的なア
クセス性の悪化は引き起し得るものである。  
 
7 小 括  
 本章では，日本の救急医療体制について広く整理を行ない，代表的な課
題を紹介した。その課題としては，救急医療体制の地域差，搬送者増加と
搬送時間の延伸，財政的な問題を取り上げ論述した。特に本章では，財政
的な課題に注力した。現在の国の政策の方向性としては，各省庁から救急
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医療において重要な役割を担う公立病院および自治体消防は財政的な効率
化を推進するための施策を行なっている。具体的に公立病院には，厚労省
および総務省が機能分化と再編統合，そしてネットワーク化を求めている。
ただし，この施策は医療体制の地域差を拡大させ得るものである。自治体
消防に対しては，財務省から搬送の有料化が提案されている。これに対し，
住民の経済的なアクセスを制限するという反対意見も聞かれるが，本章で
は諸外国の事例を参考にしながら医療の一部として救急搬送サービスをと
らえることで，有料化の正当性を論じた。  
 財政的な課題以外で挙げた課題については，第 2 章以降で検討する。救
急医療体制の地域差に関しては，その具体的な事例として兵庫県を例に第
2 章で，搬送時間の地域差を第 3 章で実証する。搬送者の増加に関しては，
高齢者の搬送者の増加の要因について第 4 章で検証を行なう。また，高齢
化は搬送者増加の主要因であり，搬送者数も多く，その利用方法について
ケースに分けて考える必要がある。そこで第 5 章では，介護関連施設にお
ける救急医療利用について調査研究を行う。  
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第 2 章  兵 庫 県 に お け る 救 急 医 療 体 制 の 地 域 差  
 
1 緒 言  
1 .1  研 究 の 対 象 と 目 的  
 第 1 章で見てきたように，わが国では救急医療体制の課題として，そ
の地域差が挙げられる。中山間地域など都市から離れたところでは，医療
機関の不足に加えて，そもそも救急搬送に時間がかかりすぎるという問題
がある。住民の立場からみれば「救急病院であるはずなのに，なぜ受け入
れてもらえないのか」，「救急車がなかなか来てくれないのはなぜか」，ま
た，国土の 8 割を占める中山間地域で「なぜ近くに救急車が配備されな
いのか」という疑問はぬぐえない。  
 既に第 1 章で整理したように，救急医療サービスは，自治体消防の救
急隊による救急搬送と，救急医療機関における治療という， 2 つの仕事の
連携の上に成り立っている。また，救急医療体制にかかわる問題は，サー
ビスの供給側，つまり自治体の消防や病院だけの問題ではなく，サービス
を求める住民の利用の仕方にも大きく左右される。ここ数年，救急医療の
利用内容に大きな変化が指摘されてきた。この救急医療の実態変化には，
少子化と高齢化の同時進行が大きく関わってきていることも容易に推察で
きる。  
 そこで本章では，救急医療にかかわる主体を，救急医療体制の担い手と
しての①救急隊と②救急病院，その利用者としての③住民という 3 者に
分けて考えた。その上で兵庫県全体を対象として，実際の救急搬送と救急
搬送の実施体制にどれくらいの地域差があるのかを GIS を用いて定量的
に明らかにすることを目的としている。なお，研究対象として日本全体で
はなく，兵庫県という都道府県規模で選んだのは，救急隊が市町村を単位
とする消防本部によって組織されていること，また救急医療機関も都道府
県の保健医療計画によって認可されることから，救急医療体制は原則的に
は都道府県単位で整えられているからである。  
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1.2  関 連 す る 先 行 研 究  
救急隊と救急病院そして利用者としての住民を含めた救急医療体制全
体を扱った研究は，いくつか存在するもののその数は決して多くない。経
済学や社会学などの社会科学の立場からの先行研究なかで，安川 (2008)
は，それに当てはまる数少ない研究のひとつであり，この 3 者をめぐる
費用構造の研究をおこなっている。安川の研究では全国から任意で選択さ
れた消防本部の費用，救急病院の費用計算がなされているが，本稿で扱う
ような地域的な特性にかんする議論にまで踏み込んでいない。  
 また，この分野の多くの先行研究は，救急搬送，または救急医療機関の
どちらかを取り上げたものである。たとえば救急搬送に関しては，２次医
療圏域ごとの搬送時間と搬送者数の関係を求めた井上 (2006)や，千葉市に
おける救急隊の適正配置を GIS によって論じた田島・菊池・大内 (2008)
がある。また，救急医療機関の研究としては，埼玉県を事例に時系列でそ
の増加の様子を捉えた大坪 (2006)や，愛知県における救急医療機関の機能
別分布を明らかにした林・新美 (1998)などがある。  
 以上のことをふまえて，本稿は以下のように構成している。第 2 節で
は，救急隊と救急病院が兵庫県下で具体的にどのように配置されているか
を地理的な視点から分析する。加えて，少子化・高齢化の進行とともに救
急医療の利用内容がどのように変化しているかを取り上げておきたい。そ
して，第 3 節では，以上の議論を踏まえて，救急隊・救急病院そして住
民に関する課題を整理する。  
 
2 兵 庫 県 に お け る 救 急 隊 な ら び に 救 急 病 院 整 備 の 現 状  
2 .1  兵 庫 県 に お け る 救 急 隊 の 配 置 状 況 と 分 布  
 本節では救急隊，次節では救急病院について，兵庫県の事例をもとに紹
介する。  
兵庫県『消防防災年報 (平成 26 年度版 )』によると兵庫県下には 2014
年 4 月現在 24 の消防本部数があり，うち自治体が単独で運営しているも
23 
 
のが 19 本部 1 7，広域消防事務組合によるものが 5 本部である。また，そ
れぞれの消防本部に属する支署ならびに出張所の数は 170 である。消防
本部と各支署，出張所のすべてに救急隊が編成され，救急車が配備されて
いる。救急本部は救急車が常駐しており，いつでも出動要請を受けること
ができるが，支署や出張所の中には，救急車が配備はされているものの，
人員制限により夜間には救急車や消防吏員が駐在していないところも珍し
くはない。なお，兵庫県全体で 219 台の救急車が，消防本部もしくは支
署や出張所に配備されている。  
 2009 年の兵庫県内の救急隊の分布状況を地図にしたものが図表 2-1 で
ある。そして，この地図を用いて，二次救急医療圏域ごとに，救急隊を中
心とした一定距離 (2km･5km･10km)内の人口割合を求めたものが図表 2-2
である。この表から，北播磨・西播磨・北但馬・南東但馬・丹波・淡路と
いった圏域は，人口の約半数が救急車の待機場所から 2km 以上離れたと
ころに居住していることがわかる。  
 
  
                                                   
1 7  小規模な自治体の場合は，隣接する自治体に事務委託を行うこともある。
今回は，それを単独自治体によって運営されているものとしている。  
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図表 2-1・兵庫県における救急隊の分布  
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2km以内 5km以内 10km以内
全県 84.50% 97.20% 99.60%
西神戸 86.40% 100.00% 100.00%
東神戸 92.50% 99.50% 100.00%
阪神北 90.70% 99.20% 100.00%
阪神南 100.00% 100.00% 100.00%
中播磨 82.30% 96.70% 99.00%
北播磨 56.60% 97.00% 100.00%
東播磨 94.80% 100.00% 100.00%
明石 100.00% 100.00% 100.00%
西播磨 58.60% 90.40% 99.50%
北但馬 45.90% 85.20% 95.90%
南東但馬 24.50% 67.30% 97.00%
丹波 46.10% 83.90% 96.10%
淡路 37.60% 81.30% 99.60%
図表2-2・救急隊を中心とした一定距離内の人口カバー率(二次救急医療圏域毎)
兵庫県消防防災年報(平成21年度版)・国勢調査2次メッシュ人口データより作成  
2.2  兵 庫 県 に お け る 救 急 病 院 の 分 布  
戦後の日本の医療体制の整備は，当初，国公立病院を中心に行われて
きた 1 8。しかし，戦後不況のあおりを受け，公立病院の経営が厳しくなる
と，次第に民間病院にたいする税制面での優遇政策がとられた。加えて，
1958 年の国民皆保険達成によって生じた医療需要拡大にも後押しされ，
民間資本による病院建設への投資が誘発され，とくに人口の多い都市部で
民間私立病院の設立が増加する。ただし郡部では民間資本の導入が難し
く，公立病院や赤十字社などの公的病院を中心とした医療施設の整備が進
む。その結果，おのずと郡部では病院はまばらになり，都市部へ集中・過
密化することになる。救急病院の数に関しても都市部と郡部のあいだでし
い地域間格差が生じることにつながった。  
このような傾向は兵庫県にもあてはまり，厚生労働省『平成２６年医
療施設（静態・動態）調査』によると， 2014 年 10 月現在，県下にある
病院数は 353 施設であり，民間病院が 292 施設 (82.7%)で，公立病院を中
心とした公的医療機関は 61 施設 (17.3%)である。また救急告示病院は 177
施設あり，民間病院が 129 施設 (72.9%)，公的医療機関が 48 施設 (27.1%)
である。また，民間病院はその多くが阪神間から姫路にかけての県南部の
                                                   
1 8  戦後日本の病院に対する諸政策は菅谷 (1981)が詳しい。  
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都市部に位置している。逆に，県北部や淡路といった地域では，病院数自
体も少なく，公立・公的病院の占める割合が多くなっている。  
兵庫県での救急搬送の受け入れ状況をみると，民間病院の救急搬送者
の受け入れ数は全体の 60.5%に留まっている (2013 年中 ) 1 9。救急病院とし
て認定されている病院の 72.9%を民間病院が占めているが，実際には，数
少ない公立病院や赤十字病院などの公的医療機関による受け入れが多い。
1 施設当たりの平均受け入れ救急搬送数は民間病院が 1014 人に対し公立
病院が 1649 人であり，施設単位で見ると公立病院がより重要な役割を担
っていることが分かる 2 0。  
 次に，救急病院の分布と病院までの距離と人口の割合を示したものが，
図表 2-3 と図表 2-4 である。これらをみても，北播磨・西播磨・北但馬・
南東但馬・丹波・淡路では，多くの住民にとって救急病院は 2ｋｍ以上離
れていることがわかる。結果として，これも救急搬送時間が長くなる主要
な原因と考えられる。なお，救急隊救急病院の分布と搬送時間の関係性に
関しては，次節で検証する。  
  
                                                   
1 9  兵庫県『平成 26 年度版消防防災年報』より。  
2 0  それぞれの値は，民間病院への搬送者数と公立病院への搬送者数を，それ
ぞれの施設数で除したものである。  
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図表 2-3 兵庫県における救急病院の分布  
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2km以内 5km以内 10km以内
全県 80.20% 92.20% 97.40%
西神戸 94.70% 100.00% 100.00%
東神戸 89.90% 99.40% 100.00%
阪神北 85.40% 95.40% 99.40%
阪神南 100.00% 100.00% 100.00%
中播磨 66.40% 87.60% 97.90%
北播磨 55.00% 83.30% 96.70%
東播磨 83.40% 99.60% 100.00%
明石 100.00% 100.00% 100.00%
西播磨 54.60% 78.10% 87.60%
北但馬 43.10% 58.30% 85.10%
南東但馬 31.60% 64.30% 88.60%
丹波 29.00% 63.40% 89.60%
淡路 24.60% 34.80% 68.60%
図表2-4　救急病院を中心とした一定距離内の人口カバー率(二次救急医療圏域毎)
兵庫県消防防災年報(平成21年度版)・国勢調査2次メッシュ人口データより作成  
2.3  搬 送 時 間 の 地 域 格 差  
 救急医療にとって搬送時間は言うまでもなく重要な問題である。迅速な
救急搬送がより高い救命率を達成することは，救急医学の研究によって経
験的に裏付けられている 2 1。  
兵庫県における消防本部別の搬送時間を比較してみたい。 2013 年の市
町村別の搬送時間は，県平均で 37.1 分，最短の加古川市 32.0 分から最長
の美方広域消防本部の 50.2 分である 2 2。  
2 次救急医療圏域でみると，西播磨･南東但馬・丹波に該当する地域の
消防本部は搬送時間が 45 分以上のところもある。これらの地域では，搬
送時間が他の圏域と比較してしく長く，同時に先述した救急病院と住民と
の距離が搬送時間に直接的に関係することも明白である。また，これまで
の行政努力によって搬送時間も年々短縮されてきているかというと，そう
ではない。むしろ逆に，兵庫県では 2003 年から 2013 年の 10 年間に，平
均搬送時間は 25.2 分から 37.1 分に遅延しており，すべての消防本部で搬
送時間が延伸傾向を示している。  
                                                   
2 1  特に 1981 年に Morley  Cara が示したカーラーの救命曲線は著名であり，
心停止であれば 3 分，呼吸停止であれば 10 分，大量出血であれば 30 分を超
えた時点で死亡率が 50%を超えることを図示したものである。  
2 2  以下搬送時間に関するデータは，当該年度版の兵庫県『消防防災年報』よ
り。  
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搬送時間が短くなるどころか逆に長くなっているとの傾向は，兵庫県
に限ったものではなく全国的な問題となってきた。消防庁の「救急需要対
策に関する検討会報告書」でも，「搬送者数の増加傾向が救急隊の搬送を
遅れさせている」と指摘されている。そこで 2.4 では，搬送時間に影響を
与えているとされる搬送者の実態を，兵庫県のデータをもとにみていく。  
2.4  傷 病 程 度 別 に 見 た 搬 送 者 数 の 変 化  
 日本の救急搬送者の数は，消防による救急業務が義務化されて以降，一
貫して増加してきた。特に，近年の増加はしく 1995 年度には 316 万人で
あった救急搬送者は， 2005 年度には 496 万人と， 10 年間で約 1.6 倍にな
った。 2006 年度は消防に救急業務が義務化されて初の微減となり， 2008
頃まで微減を示したものの，その後再び増加傾向に転じ， 2013 年には
534 万人を記録した 2 3。兵庫県においても同様の傾向は見られ， 95 年か
ら 05 年の間に救急搬送者数は 151,588 人から 208,108 人へと増加してい
る 2 4。なお，兵庫県でも 2006 年度には 205,465 人へ微減し， 2008 年度は
194,274 人に減少したが， 2013 年には 229,991 人を記録した。  
次に，兵庫県全体で救急搬送が要請された症状の程度を，年齢層と傷
病程度に分け， 2003 年と 2013 年で比較したものが図表 2-6 である。当
然， 10 年の間に年齢層ごとの人口が変化しているため，それぞれの年齢
階層ごとの人口を基準にした各搬送者数の割合変化（人口当たり変化率）
も算出した。  
まず，救急の搬送者数を押し上げている原因の１つとして，高齢者の
搬送増加が目立っている。この 10 年間で高齢者搬送者数は 1.5 倍以上に
増えている。高齢化の進展からみて，ある程度の増加は自然的なものと考
えられる。しかし，高齢者の人口当たりの搬送者数が， 10 年間で 16.9%
増加している点は看過できない。  
そして，傷病程度別の統計からは，軽症者による救急要請の増加がし
いことも読み取れる。軽症者の利用数は実数でみても 38.0%の増加，人口
当たりでみても 35.6%の増加を示している。ちなみに，軽症とは手術や入
                                                   
2 3  総務省消防庁『平成 26 年版  救急救助の現況』より。  
2 4  兵庫県『平成 26 年度版消防防災年報』より。  
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院の必要がなく，診療所レベルでの対応が可能な症状である。  
この 10 年間での全住民の健康状態の悪化は考えにくい。そのため，こ
のことから人々の救急利用に対する意識や姿勢が変わり，軽い症状であっ
たとしても，救急要請を行うようになったということが予測される。  
2003年
搬送者数
年齢階層内
構成比
2013年
搬送者数
年齢階層内
構成比
増減率
(03年基準)
人口当たり
変化率
死亡 19 0.2% 20 0.2% 105.3% 111.5%
重症 97 0.9% 70 0.7% 72.2% 76.5%
中等症 1,845 17.5% 1,792 17.6% 97.1% 102.9%
軽症 8,594 81.4% 8,285 81.5% 96.4% 102.1%
合計 10,555 10,167 96.3% 102.0%
死亡 308 0.7% 357 0.8% 115.9% 122.4%
重症 2,234 4.8% 1,675 3.7% 75.0% 79.2%
中等症 15,619 33.9% 12,695 27.9% 81.3% 85.8%
軽症 27,954 60.6% 30,695 67.5% 109.8% 115.9%
合計 46,116 45,477 98.6% 104.1%
死亡 1,264 2.3% 2,028 2.4% 160.4% 120.3%
重症 6,229 11.5% 6,282 7.4% 100.9% 75.6%
中等症 28,561 52.7% 39,407 46.7% 138.0% 103.4%
軽症 18,093 33.4% 36,570 43.3% 202.1% 151.5%
合計 54,148 84,460 156.0% 116.9%
死亡 1,591 1.4% 2,405 1.7% 151.2% 148.5%
重症 8,560 7.7% 8,027 5.7% 93.8% 92.1%
中等症 45,892 41.5% 53,894 38.4% 117.4% 115.4%
軽症 54,641 49.4% 75,417 53.8% 138.0% 135.6%
合計 110,686 140,232 126.7% 124.5%
図表2-6　2013年傷病程度年齢層別急病にかかる搬送者数
参考　兵庫県消防防災年報平成16・26年版より作成
15歳未満
成人
高齢者
合計
 
2.5  ド ク タ ー ヘ リ ・ ド ク タ ー カ ー に よ る ア ク セ ス の 改 善 と そ の 限 界  
近年，厚労省が推し進めるドクターヘリ・ドクターカー事業は，飛行可
能時間が限られているもののアクセスの改善に寄与しているものと考えら
れる。兵庫県但馬地方の公立豊岡病院は日本で最も多くのドクターヘリを
運航している基地病院であり，その事例を見ていく。公立豊岡病院では
2010 年 4 月からドクターヘリ， 2010 年 12 月からドクターカー事業が実
施されている。但馬地域における 2011 年の救急搬送者数は 7,740 件であ
るが，うちドクターヘリへ 825 件，ドクターカーへ 845 件のドッキングが
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行なわれた 2 5。これらは，但馬地域全搬送者の 21.5%にものぼる。確かに，
すべての地域において，ドクターヘリが飛行可能な日中の中等症以上の患
者の平均搬送時間は短縮されている事が確認できる (表 2-5)。データの制約
上， 2012 年以降の数値はどうなっているか判断できないが， 2011 年段階
での平均搬送時間は 2007 年よりも遅い値となっている。劇的な改善では
ないが，公立豊岡病院においてドクターヘリが運行されている限り，これ
以上の搬送時間の延伸はしないであろうという，ひとつのメルクマールに
はなりうる。  
軽症 中等症以上 軽症 中等症以上 軽症 中等症以上 軽症 中等症以上
2007年 36.8 45 39.5 47 33.1 36.1 34.3 38.4
2008年 37.2 48.7 44.6 52.5 36.2 37.7 37.8 39.4
2009年 44.4 53.5 52.1 56.1 36.6 39.8 38.4 40.2
2010年 48.7 52 55.9 56.6 37.4 37.8 39.1 42
2011年 49 49.5 58.2 58.5 34.7 36.2 37.8 40.1
搬送者数 1320 2450 1213 1833 4513 3429 4470 2702
軽症 中等症以上 軽症 中等症以上 軽症 中等症以上 軽症 中等症以上
2007年 33.5 36.7 37 39.1 31 32.9 27.6 34.3
2008年 35.7 40.5 43.5 46.1 36.1 36.8 35 38.5
2009年 41.6 45.6 48.5 50 36.7 39.8 36.4 40.2
2010年 45.7 46 52.4 53.1 38.9 40.8 40.8 43.9
2011年 45.4 43.1 53.9 54.1 39.5 40.1 41.1 43.2
搬送者数 1275 1695 1314 1329 1313 1776 1100 1227
表2-5・但馬地方における時間帯別傷病程度別にみた搬送時間の推移
年次
美方広域消防本部 豊岡市消防本部
日中 早朝・夜間 日中 早朝・夜間
注：網掛け部は前年より時間が短縮したもの　出所：総務省消防庁活動事案毎データより作成
年次
朝来市消防本部 養父市消防本部
日中 早朝・夜間 日中 早朝・夜間
 
3 救 急 医 療 問 題 の 解 決 に 伴 う 課 題  
これまでの分析から救急隊・救急病院と住民との距離が搬送時間に影
響を与えていることが明らかになった。加えて，救急医療体制との距離だ
けではなく，住民の意識変化に伴う搬送者数の増加もまた，搬送時間の遅
延に影響を与えていることもわかってきたところである。本章では以上の
結果をふまえつつ，救急搬送と救急病院にかんする制度的な課題について
検討していく。  
                                                   
2 5  これらのデータは 2013 年 6 月に実施した公立豊岡病院へのヒアリングに
より聴取した。  
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3.1  救 急 車 両 の 配 備 に か ん す る 課 題  
 救急搬送の時間短縮には，身近なところに救急車が配備されることがも
っとも単純な解決策である。ただしそこでの問題は，救急車の配備に必要
な費用がどれくらい必要であり，これをどのような財源でまかなうことが
可能であるかという， 1 章でも述べた財政的な課題が介在することにな
る。  
救急隊の組織と救急車両の配備の基準についてみると，全国の消防本
部は，各市町村一般会計の消防費によって 2 6，救急隊の整備や維持にかか
る費用をまかなう。その中には，救急隊員も含む消防隊員の人件費や設備
や施設の維持費が含まれ，消防本部ごとに独立した財政体系をとってい
る。制度的には，救急隊の拡充になんら制限は設けられていない。  
では，救急車両の配備と救急隊員の組織を拡充するためにはどれほど
の費用がかかるのであろうか。新たに 1 つの救急隊を組織し， 1 台の救急
車を常時出動可能な状況にしておくには，救急車の購入と 10 名以上の新
規隊員の雇用が必要となる 2 7。  
まず，高規格救急車 1 台の購入価格は 3,500 万円，年間維持費は 120
万円である。次に，救急隊員の人件費は，兵庫県で平均すると年間約 800
万円である。また，その他の施設の管理維持費も含めると，自治体にとっ
ては年間数千万円から 1 億円規模にものぼる継続的な財政支出が必要と
なる。  
これらの膨大な費用をどのような財源で誰が負担しているのであろう
か。それぞれの消防本部は消防庁告示「消防力の整備指針」によって，救
急業務に必要な設備を配備しなければならない。その際，基準に満たない
場合，消防本部は国に対して財政補助の申請をすることよって，救急車な
どの機材購入にかかる補助を申請することができる。ただし，補助申請に
                                                   
2 6  消防費には救急だけではなく，消防の予算も含まれる。また，一般的に隊
員が消防と救急の双方の仕事を行う。そのため，救急だけの予算を産出する
ことは難しく，本論文では一括して消防費として取り扱う。  
2 7  一台の救急車には 3 名の救急隊員の乗車が必要であるため，単純に計算す
ると 9 名の雇用で足りるが，休暇等の要件を満たすためには追加の雇用が必
要となるため。  
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は審査が行われ，年間の採択件数は国の一般会計予算のなかで決められて
いるため，当該の消防本部が整備基準を満たしていないからといって，必
ずしも補助を受けることができるとは限らない。  
また，この救急車の基本配備数は，「消防力の整備指針」のなかで，人
口を基準に決定される 2 8。厳密に述べると，まず人口から具体的な数式に
よって必要台数が算出される。それに加えて，「面積が広範であるため」
「高速道路が通っているため」等の理由で追加的に必要台数が加算され，
基準台数が決まるが，これらの追加条件には明確な基準はない。  
このように救急車を配備する基準は，管轄地域の人口を基準に決めら
れている。しかし， 2 節で分析した住民と救急隊や救急病院との近接性，
つまり搬送時間と関係性が十分に配慮されていないことに問題がある。  
そこで救急車 1 台あたりの人口と面積に対する各消防本部別の搬送時
間の単相関をそれぞれ求めたところ，前者の決定係数は 0.40 で後者は
0.62 となった 2 9。つまり，「人口」よりも，救急搬送の担当「面積」の方
が，搬送時間との関係が強いということが明らかになった。国の基準で
は，人口は少ないが面積が広い自治体にとっては，救急車配備に必要な補
助を受けることが難しいわけである。この点を再考し，救急車の配備基準
そのものの考え方を改めるべきではないだろうか。  
さらに，救急搬送の費用を負担する市町村の財政負担を考慮するなら
ば，郡部の方が住民 1 人当たりの搬送費用が高くなっていることがわか
る。 2008 年現在，住民一人当たりの消防費は，兵庫県内で平均 12,868 円
である 3 0。県下の地域格差をみると，明石市消防本部の 8,864 円がもっと
も安く，淡路消防事務組合の 29,349 円がもっとも大きな負担になってい
る。言い換えれば，住民 1 人当たりの「費用が高いほど」，「救急搬送の
時間が長い」という相関関係がある 3 1。救急搬送の質の公平性を考える際
                                                   
2 8  正確な基準台数は，人口 15 万人以下の消防本部は人口 3 万人に対して 1
台，人口 15 万人を超える消防本部は， 5+(人口－ 15 万人 ) /5 が基準台数 (小数
点以下は切り上げ )である。  
2 9  データは兵庫県『平成 21 年版消防防災年報』に掲載されている 2009 年
のデータを使用。双方とも標本数 31。有意水準 1%未満。  
3 0  総務省『平成 20 年度市町村別決算状況調』より。  
3 1  決定係数 0.53。標本数 31。有意水準 5%未満。  
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には，こうした費用の負担のバランスについても検討が必要だと言えよ
う。  
3.2  救 急 医 療 機 関 の 課 題  
 公立病院の経営は大変厳しい状況である。兵庫県には 2015 年現在，県
立病院が 11 施設，市町立病院が 23 施設ある。しかし，県立病院のうち
黒字病院は 6 病院で，県全体で 6 億円の赤字が生じている (2014 年度 )。
市町立病院では黒字 (経常収支比率 100.0 以上 )は 7 病院にとどまる (2013
年度 )。そのため多くの自治体では一般会計から数億円規模の赤字を補填
している。ゆえに，国は公立病院の統合再編という動きを推し進めようと
している。  
兵庫県内でも小野市と三木市の市立病院が老朽化に伴って 2013 年に統
廃合され，北播磨総合医療センターが開設された。この事例は，全国でも
先駆的な取り組みとして注目されているが，病院の統廃合が住民と救急病
院との距離をますます遠ざけることにつながることも懸念されている。  
 救急病院に関して言うと，住民との距離に加えて，その受け入れ体制の
維持も重要な課題である。救急病院が救急搬送を受け入れるためには，そ
の治療をおこなう医師の確保が不可欠である。しかし，周知の通り，郡部
の病院では深刻な医師不足が指摘されている 3 2。医師不足という言葉の通
り，実際に医師は減っているのであろうか。  
図表 2-7 は兵庫県内に策定された 2 次医療圏域ごとの医師数の変化を
捉えたものである。兵庫県内で総医師数や，病院勤務医ともに増え続けて
いることがここからも分かる。しかし， 2004 年の臨床研修医の義務化に
よる医師引き上げの影響を受け 3 3， 2002 年からの 6 年間で西播磨・北播
磨・丹波・但馬といった 2 次医療圏域では，総医師数だけではなく病院
の勤務医数も減少している 3 4。その後 2012 年にかけて全圏域で医師総数
                                                   
3 2  詳しくは小松 (2006)ならびに米本 (2007)を参考にされたし。  
3 3  大学病院による医師の引き上げを統計からうかがうことが出来る。 2002
年と 2008 年の，大学病院の所在地である自治体の医育機関所属医師数は，
神戸大学医学部のある神戸市中央区で 523 人から 691 人へ，兵庫医科大学の
ある西宮市は 486 人から 535 人へと増加している。  
3 4  兵庫県は 10 の 2 次医療圏域に分かれている。 2 次救急医療圏域は，この
2 次医療圏域を基準にしたものである。ここで紹介した，西播磨・北播磨・
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および勤務医数が増加し，北播磨は 2012 年以上の水準に回復した。しか
し，西播磨，丹波，但馬では 2002 年の水準に満たない状態が続いてい
る。兵庫県全体で医師総数・勤務医数が増えているにもかかわらず，医師
が減っている地域があるということは，医師の偏在が生じているというこ
とである。  
総数 勤務医数 総数 勤務医数 総数 勤務医数 総数 勤務医数 総数 勤務医数
全県 11,223 6,290 12,313 6,906 13,251 7,792 9.7% 9.8% 18.1% 23.9%
01神戸 3,917 2,208 4,443 2,586 4,802 2,908 13.4% 17.1% 22.6% 31.7%
02阪神南 2,349 1,288 2,685 1,491 2,913 1,713 14.3% 15.8% 24.0% 33.0%
03阪神北 1,078 561 1,220 595 1,275 674 13.2% 6.1% 18.3% 20.1%
04東播磨 1,069 579 1,212 660 1,337 786 13.4% 14.0% 25.1% 35.8%
05中播磨 1,011 584 1,105 646 1,169 683 9.3% 10.6% 15.6% 17.0%
06西播磨 449 272 408 240 411 246 -9.1% -11.8% -8.5% -9.6%
07北播磨 509 309 461 268 524 329 -9.4% -13.3% 2.9% 6.5%
08丹波 208 123 181 96 191 114 -13.0% -22.0% -8.2% -7.3%
09但馬 354 222 314 182 339 192 -11.3% -18.0% -4.2% -13.5%
10淡路 279 142 284 142 290 147 1.8% 0.0% 3.9% 3.5%
02～08年増減率 02～12年増減率
図表2-7　二次医療圏域医師数変化
参考資料　兵庫県医師調査(平成14年版・20年版)より作成
2002年 2008年 2012年
 
 但馬・西播磨・淡路などといった圏域では，医師数減少の影響を受け，
救急病院の連携による輪番制での対応が維持できず，圏域内の中心となる
病院に医療スタッフを集めることによって，かろうじて救急医療体制を維
持している。また，淡路は徳島県と，丹波・但馬は京都府と，圏域を超え
た連携を図ることによって救急体制を整えている。  
 総医師数や勤務医の数が増加しているのに，郡部では医師が不足する深
刻な事態を招いているのは，文字通り｢医師の配置｣に不均衡が生じている
ためである。第 1 章で論じてきたように，わが国では，医師は自由に診
療科を標榜できるうえ，病院勤務や個人開業の選択も自由である。この
「自由標榜制」の原則に問題があることを指摘せざるをえない。  
国全体のレベルでは，ある診療科で医師が必要となったときは，診療
報酬を調整することによって，間接的に医師を誘導するという手段が取ら
れる。医師不足に悩む地域で事態がひっ迫している場合は，行政が厚遇を
                                                   
波は両方で同じ範囲を指し，但馬は 2 次救急医療圏域の南東但馬と北但馬を
合わせたものである。  
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用意し医師を招聘するという方法がとられることもある。  
 参考までに他の先進諸国の場合をみると，国ごとに相違があるが，いず
れも直接的に医師を配置する施策が行われている。極端な例で言うと，イ
ギリスはほぼすべての医師が公務員である。また，ドイツでも一定圏域内
で診療科ごとに医師数を定めており，アメリカでは大学卒業時の成績順
で，担当地域と診療科目が決定される。日本でも，少なくとも救急医療や
公衆衛生を担う医師については，行政または医師会のイニシアティブによ
る計画的な配置を検討するべき状況を迎えているのではないだろうか。  
 
3.3  住 民 に 求 め ら れ る 責 任 と モ ラ ル  
 2.4 で示したように，救急搬送の数は， 2005 年まで急増してきたが，
06 年から今日までは微減または横ばいで推移し， 2009 年には再び増加に
転じている。これと並行して，搬送時間は今も延び続けている。その要因
として，救急要請にたいしてその必要性を確かめる事前確認（トリアー
ジ）に努めることは積極的な意味をもつが，救急患者の受け入れ病院を捜
すための時間が延びているという問題も考えられる。  
 そして，すでにみたように救急医療の利用者にも，その責任の一端があ
る。図表 2-6 で示したように，人口当たりの軽症者の増加は顕著である。
この動きは，住民の健康状態が悪化したと考えるよりも，住民の救急利用
に対する意識が，より軽い症状でもあっても利用する方向に変化したと考
えられる。  
こうした実情を背景に，住民の意識改革の取り組みの必要性が説かれ
てきた。すでに関連する先行研究でその有用性が指摘されている 3 5。日本
全体で確認された現象なので検証は難しいが， 2006 年から 2008 年の三
年間で観測された搬送者数の横ばい・微減の傾向は，その期間において，
救急医療体制のひっ迫がマスコミ等で頻繁に報じられたからとも考えられ
る。  
具体的な救急医療に対する住民の意識改革に関しては，現在大きく分
                                                   
3 5  伊関 (2007:40-44， 2009:218-222)。  
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けて 2 つの手法がとられている。 1 点目が「行政による住民に対する啓
蒙」であり 3 6， 2 点目が「住民の自主的な活動」である 3 7。  
いずれの手法についても，住民と医療の関係をとらえなおすところに
目的がある。つまり，住民が患者となったときだけ医療サービスに関心を
もつのではなく，救急医療の社会性，つまりその費用問題やさまざまな課
題を，医療の提供側だけでなく住民自身も考える必要性があるとの考え方
である。  
救急医療に対する意識の変化によって地域の医療が改善したという事
例は，決して多くないが，昨今注目を集めている。これらは，いずれもあ
る一定の効果をあげていることから，今後は利用者としての住民の側から
も救急医療体制の改善を検討する取り組みが期待される。  
4 小 括  
 本章では，救急医療体制の地域差について兵庫県を舞台に実証した。地
域に必要な医療は医療計画により定められており，たしかに救急医療は二
次医療圏域ごとに整備をされているものの，兵庫県では都市に救急医療資
源が集中し，アクセス性ならびに医師数で大きな地域差が生じていること
が明らかになった。  
 こうした事例は全国でも生じていることは想定されるが，課題として本
章の対象が 1 つの県にとどまっている事が挙げられる。第 3 章では，全
国の消防本部を対象とし，救急医療体制の地域差を搬送時間によって検証
する。  
 
                                                   
3 6  この項目に当てはまる事例として，沖縄県那覇市消防本部の活動を紹介す
る (総務省消防庁『救急需要対策に関する検討会報告書』 2006 年 ,p .23)。
2004 年に那覇市で年に 7 回以上救急要請を行った人に対し，直接行政から
救急の利用の仕方や救急医療の現状の説明を行ったところ， 32 名中 23 名が
翌年以降は救急利用を控えた。  
3 7  この項目に当てはまる事例として，兵庫県丹波市の「県立柏原病院の小児
科を守る会」の活動がある。こちらでは住民が主体となり，住民同士が救急
医療に対する勉強会を行った他に，小児救急の対応が困難になっていた地域
の中心病院に小児科医を招聘した。  
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第 3 章  地 域 の 諸 条 件 と 搬 送 時 間 の 関 連 性  
 
1 研 究 背 景 と 目 的  
消防による救急搬送はわが国において，重要な社会サービスのひとつ
である。救急搬送が必要な事案の発見から，消防への 119 番通報，救急
車の到を経て医療機関に収容されるまでの時間は，一秒でも短い方が搬送
中の容態の悪化の予防，搬送後の容態の安定，ひいては住民の満足に繋が
る 3 8。そのため，病院や救急搬送を行なう自治体消防は，搬送時間の短縮
化に向けた様々な取り組みを行なっており，その効果は医学分野の研究に
よって検証されている 3 9。しかしながら，これらの取組は地域の医療体制
や経済社会的な特性というものを所与とし行われているため，これらの諸
条件が搬送時間に与える影響については十分に吟味されていない。  
わが国における搬送時間の地域的な特性に着眼した研究として，まず
井上 (2006)が挙げられる。ここでは，搬送時間に影響を与える因子とし
て，特にアクセス性に着眼し，搬送時間と人口当たり救急車台数および医
師数が負 (短縮 )の相関を持ち，道路混雑度および人口当たり搬送件数が正
(伸長 )の相関を持つことが示された。ただし，まずサンプル数が都道府県
数であるため，細かな地域の状況を反映しきれていない点，分析方法が最
小二乗法を用いた回帰分析であるにもかかわらずデータ分布の正規性に考
慮がなされていない点，救急医療の状況を医師数に落とし込んでいる点な
ど，モデル設計に課題がある。続いて，山田 (2009)においては，ある県の
データを用い，小地域で分析を行なっている。結果として，搬送時間に関
係する諸条件として人口や道路舗装率とは負 (短縮 )の相関，面積とは正
                                                   
3 8  事故発生時間と死亡率の関係を経験的に捉えたカーラーの救命曲線などが
有名であるが，医学研究においては厳密に傷病を区別しその容態予後を観察
する特徴を有するため，体系だった見解は少ない。近年刊行されたものであ
ると傷病別の搬送時間と死亡率をまとめた Murata  A,  Matsuda S (2013)，心
筋梗塞の搬送時間別の傷病程度をまとめた Ohwaki  K,  Watanabe  T,  
Shinohara T,  Nakagomi T,  Yano  E. (2013)などがある。  
3 9  各自治体の取組みとその効果についての研究がメインであり，近年だと搬
送前診断を行なう取り組み (鈴木  勉 (2005)  Tanaka Y,  Yamada H,  Tamasaku 
S,  Inaba H. (2013) )や， ICT を用いた搬送の効率化などの研究 (Nakae  T,  
Kataoka H,  Kuwata S,  I ihara K. (2014) )が目立つ。  
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(伸長 )の相関を明らかにしているが，搬送時間と医療資源との関連性につ
いては認められなかった。  
本研究では，まず先行研究と同様に地域別の搬送時間を対象とする。
くわえて，先行研究では扱われなかった診療時間内搬送時間と時間外搬送
時間の比をとりあげる。そして，この 2 つの指標と関連する地域の諸要
素を明らかにすることを目的とし，これらの実証分析を通して諸要素を通
して，地域の救急医療体制の課題を示す。  
2 方 法  
2 .1  使 用 搬 送 人 員 デ ー タ  
 地域別の平均搬送時間は，消防庁の提供している 2011 年の搬送人員デ
ータを用いて導出する。当該データは，全国で行なわれた救急搬送を事案
ごとに個票ベースで記録している。しかし，消防庁への未提出，もしくは
データ形式の不適合といった理由で，データ利用が不可能な消防本部はい
くつかあり，全ての消防本部のデータがそろっているわけではない。ただ
し，データ利用可能な消防本部に関しては極めて悉皆性の高い情報が得ら
れる。  
 2011 年，全国に存在した 798 消防本部のうち，データが利用可能な消
防本部は 657 団体あり，このうち搬送件数が 100 人未満の 38 消防本部，
東日本大震災の被災三県の 29 消防本部，明らかに不自然な値を記録して
いる 3 消防本部を除いた 587 団体 (全消防本部の 73.5%)を分析の対象とし
た。対象となる搬送件数は 3,538,275 件であり，これは同年の全国の全搬
送件数の 71.9%を占める。  
 個票には多くの情報が含まれるが，今回は消防本部コード，発生年月
日，入電時刻，収容時刻，年齢区分，初診時の重症度評価，搬送先 (当該
消防本部の管内か管外か )を使用する。入電時刻は 119 番通報の信時刻，
収容時刻は病院での収容時刻を指す。なお，収容時刻と入電時刻の差を搬
送時間として分析に使用する。また，診療時間内の搬送は平日の 8:00 か
ら 17:59 までを入電時刻とするものとし，それ以外は診療時間外の搬送
とした。  
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2.2  消 防 本 部 別 に 見 た 平 均 搬 送 時 間 及 び 搬 送 時 間 の 診 療 時 間 内 外 比  
 対象となる 587 消防本部別に見た平均搬送時間は 35.23 分，中央値は
34.16 分である (標準偏差 6.69)。平均搬送時間最短の消防本部は 21.83
分，最長の消防本部は 66.55 分と分布に広がりがある (図表 3-1)。  
 
 
平均搬送時間(分) 搬送件数 構成比 標準偏差
平日 33.93 2513181 71% 15.486
休日 34.53 1025080 29% 16.118
図表3-3・平日・休日別平均搬送時間
t検定の有意確率.000  
搬送事案の単位で救急搬送時間を発生時間帯で見たとき，昼間よりも
夜間の方が，平日より休日の方が搬送時間は長い傾向にある (図表 3-2・
図表 3-3)。言い換えるなら，病院の診療時間内より時間外の方が搬送時
間は長い。特に診療時間外に搬送件数が増加しているわけではないので，
0
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図表3-1・平均搬送時間別消防本部数
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図表3-2・時間帯別平均搬送時間
消防庁提供データより筆者作成
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需要によって搬送時間が延びるのではなく，診療時間外は救急対応を制限
している病院があらわれ，遠方に運ばれるケースが増加し，その結果搬送
時間が長くなるためだと考えられる。  
 
次に診療時間外平均搬送時間と診療時間内平均搬送時間の比 (以下，搬
送時間比。算出方法は診療時間外平均搬送時間 /診療時間内平均搬送時間 )
を地域別に見ていこう。搬送時間比の平均は 1.0408，中央値は 1.0405
で，最小値は 0.76，最大値は 1.31 である (図表 3-4)。多くの消防本部で
時間外の搬送時間が長くなっている。一方，全消防本部の 15.2%で，診療
時間外の平均搬送時間が診療時間内の平均搬送時間より短くなっている。
搬送時間比の標準偏差は .061 であり，分散は平均搬送時間よりも小さ
い。  
2.3  分 析 手 法  
 各消防本部の平均搬送時間および搬送時間比を従属変数とし，それらに
関係すると推測される地域的な諸量および搬送者の状況を独立変数とする
２つの重回帰分析を本研究では行なう。なお推計は線形回帰によりおこな
った。推計式は以下のとおりである。  
 Log(T i )=β 1 0+β 11 G i+β 1 2 (So i ) 1 / 2+β 1 3Sp i+β 1 4D i+β 1 5Ar i+β 1 6T i+ε 1 i  
 Tr i=β 2 1G i+β 2 2Log(Sor i )+β 2 3Sp i+β 2 4 Dr i+β 2 5Ar i+β 2 6Tr i+ε 2 i  
 従属変数としては，まず平均搬送時間 (T)を設ける。平均搬送時間の分
布は，線形回帰を行なうための条件としての正規性が保持されていないた
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め，対数変換して推計する。もう一つの従属変数である搬送時間比は，正
規性があるためそのまま分析に用いる。  
独立変数としては，搬送にかかる地理的条件に関する指標，救急医療
の供給に関する指標，救急搬送の需要に関する指標，人口構成に関する指
標，道路状況に関する指標を想定した諸量を設けた。  
 搬送にかかる地理的条件に関する指標としては，人口密度，面積当たり
の救急病院数，面積当たりの消防署数を用意した。これらの値は本来，地
理的な条件と救急医療の提供体制に分けられるべき指標であるが，相互に
極めて高い相関を持つ 4 0。ゆえに，地理的な条件としては，変数間の多重
共線性を回避するために，この 3 変数の主成分分析により抽出した一つ
の成分 (G)を独立変数として加えている。つまりこの変数は，人口密度の
高低すなわち都市か地方かという事と，住民への消防のアクセスと住民か
らの救急病院へのアクセスを同時に表現しうるものである。  
 救急医療の供給体制に関する指標として， 2 つの指標を採用した。 1 点
目は，消防本部別に見た管外への搬送割合 (So)である。この変数はある地
域における救急要請を，どれだけ地域内で対応をしているか示すものであ
る。地域内の救急医療体制が脆弱な地域においては，管外への搬送が増
え，この値が高くなり，搬送時間が長くなることが想定される。この値
は，消防庁から提供された搬送人員データから消防本部ごとに管外搬送件
数を求め，総搬送件数で除したものである。搬送時間比の分析には診療時
間外の管外搬送割合を診療時間内の管外搬送割合で除したもの (Sor)を用
いる。 2 点目は地域の救急病院に占める公的病院の割合 (Sp)を採用した。
消防庁『救急救助の現況』から，救急病院の数としては医療法人や個人な
どによる民間病院の方が国公立や赤十字・済生会などの公的病院より多い
が， 1 施設当たりの受け入れ搬送件数は公的病院の方が多い事は明らかに
なっている 4 1。つまり，施設単位で見た際に公的病院は民間病院と比較し
                                                   
4 0  これらの分布は全てべき乗分布であるため，正規分布に近づけるために常
用対数による対数変換をそれぞれ行なった。その上で， 3 変数の相互の相関
係数を測ったところ，いずれも .900 を超えた (有意確率はいずれも
P<.001)。  
4 1  総務省消防庁「救急救助の現況」平成 25 年版 (統計は 2012 年のものが記
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て，救急医療の患者受け入れにおいて重要な役割を担っていること推測で
きる。公的病院が救急病院に占める割合が多い地域の方が，救急医療の供
給体制が安定しており，搬送時間が短く，また搬送時間比も小さいことが
予想される。これは厚労省「医療施設調査 (平成 23 年版 )」を用いて，政
令指定都市および中核市は該当する消防本部に救急病院に占める公的病院
の割合の値を，それ以外の消防本部には都道府県の値から政令指定都市お
よび中核市の値を除き計算した値を割り当てた。  
 救急医療の需要に関する指標としては，人口当たりの搬送件数を採用し
た。先行研究では人口当たりの搬送件数が多い地域は需要過剰となり，医
療機関が飽和し受け入れが困難になり，搬送時間の延伸に繋がることが示
されていた 4 2。搬送時間の分析には人口当たりの搬送件数 (D)を，搬送時
間比の分析には，診療時間外と時間外の搬送件数の比率 (Dr)を採用した。
人口に関するデータは総務省「住民基本台帳に基づく人口，人口動態及び
世帯数調査」平成 23 年版より取得した。  
 人口構成の指標としては，高齢化率 (Ar)を設けた 4 3。高齢化率は，高齢
者に特有の傷病構造および高齢者が多い環境が地域内の搬送時間および搬
送時間比にどのように関連するか確認する。  
 過去の先行研究を参考に，道路交通の状況の変数も各分析に一つずつ設
けた 4 4。搬送時間の分析には混雑度 (T)，搬送時間比の分析には交通量の
昼夜比 (夜間交通量 /昼間交通量。 Tr)を使用した。混雑度が高い地域ほど
搬送時間が長くなり，昼夜比が大きいほど搬送時間比が大きくなることが
想定される。これらの変数は国土交通省「道路交通センサス」から抽出し
た。  
 各変数の正規性を確保するために，平均搬送時間および管外搬送の時間
                                                   
載 )および厚生労働省「医療施設調査」平成 24 年版より算出。救急告示病院
は，公的病院で 1284 施設，民間病院で 2537 施設であるが，施設当たり受
け入れ搬送件数は公的病院 1763 人，民間病院 1114 人である。  
4 2  井上 (2006)。  
4 3  高齢化率の上昇に伴い人口当たりの搬送者数は増加することからも需要要
因の一つとして考えられるが，両者の相関係数は .227(P<.001)と低い相関に
とどまっている。ゆえに地域社会の実情を反映する別個の項目として項目設
定を行なった。  
4 4  井上 (2006)および山田 (2009)。  
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帯比には常用対数による対数変換を，管外搬送率には平方根変換を行なっ
た。各指標の記述統計は図表 3-5 に示す。分析には IBM SPSS Statistics  
21 を用いた。  
度数 最小値 最大値 平均値 標準偏差 単位
平均搬送時間 587 13.19 66.55 35.16 6.802 消防本部
診療時間内外搬送時間比 587 0.76 1.31 1.04 0.062 消防本部
地理的要素成分変数 587 -2.49 2.33 0 1 消防本部
(参考)人口密度 587 7.78 13501.57 1140.95 1903.61 消防本部
(参考)面積当たり救急病院数 587 0 0.42 0.03 0.051 消防本部
(参考)面積当たり消防署数 587 0.002 0.39 0.04 0.052 消防本部
管外搬送割合 587 0 1 0.32 0.261 消防本部
管外搬送割合時間比 587 0.62 1.48 0.98 0.115 消防本部
救急病院に占める公的病院の割合 587 0.05 0.8 0.39 0.177 中核市・政令市・都道府県
人口当たり搬送件数 587 0 0.15 0.04 0.011 消防本部
人口当たり搬送件数時間帯比 587 1.26 2.4 1.73 0.181 消防本部
高齢化率 587 0.04 0.45 0.26 0.056 消防本部
道路混雑度 587 0.38 1.06 0.65 0.146 都道府県
交通量昼夜比 587 0.68 0.81 0.75 0.062 都道府県
図表3-5・記述統計量
 
3 結 果  
分析結果は表 3-6 の通りである。  
変数カテゴリ 独立変数 β 標準化β 有意確率
定数項 3.148
地理的条件・アクセス性 地理的条件より抽出した主成分 G -0.1 -0.531 ***
管外搬送率(平方根変換) So 0.296 0.395 ***
救急病院に占める公的病院の割合 Sp -0.204 -0.191 ***
救急搬送の需要に関する指標 人口当たり搬送件数 D -0.626 -0.031
人口構成に関する指標 高齢化率 Ar 0.435 0.122 **
交通状況に関する指標 混雑度 T 0.359 0.278 ***
変数カテゴリ 独立変数 β 標準化β 有意確率
定数項 1.205
地理的条件・アクセス性 地理的条件より抽出した主成分 G 0.014 0.223 ***
管外搬送率時間帯比(対数変換) Sor 0.215 0.432 ***
救急病院に占める公的病院の割合 Sp -0.048 -0.137 **
人口当たり搬送件数時間帯比 Dr -0.013 -0.036
人口構成に関する指標 高齢化率 Ar 0.037 -0.032
交通量昼夜比 Tr 0.096 0.095 +
***：P<.001　**：P<.01　*：P<.05　+：P<.1
表3-6・分析結果
従属変数
調整済みR^2 0.294
平均搬送時間(対数変換)
有意確率 0.000
救急搬送の供給に関する指標
0.308調整済みR^2
診療時間内外比搬送時間従属変数
0.000有意確率
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3.1  搬 送 時 間 に 関 す る 分 析  
 搬送時間を従属変数とする重回帰分析の結果，調整済み重決定係数
は .294 で，モデルは 0.1%水準で有意であった。多重共線性を確認するた
めの VIF はいずれの独立変数も 3.1 未満であった。  
3.2  診 療 時 間 内 外 の 搬 送 時 間 比 に 関 す る 分 析  
 診療時間内外の搬送時間比を従属変数とする重回帰分析の結果，調整済
み重決定係数は .308 で，モデルは 0.1%水準で有意であった。 VIF はいず
れの独立変数も 3.1 未満であった。  
3.3  各 独 立 変 数 と 従 属 変 数 の 関 連 性  
地理的条件およびアクセス性は，地域の平均搬送時間と診療時間内外
搬送時間比との関係が認められた。人口密度の高い，いわゆる都市部にお
いては消防署から救急の発生現場，また現場から医療機関へのアクセスが
良いため，搬送時間が短いという結果が得られた。その一方で，診療時間
内外の搬送時間の差は，都市部の方が大きくなるという結果となった。つ
まり，平日昼間より休日夜間の搬送時間の伸びは地方の方が小さく，地方
においては特定の病院が時間帯を問わず継続的に救急受け入れを行なって
いる事が考えられる。その一方で，都市部では休日夜間に救急対応してい
る病院が少なくなり，結果として夜間に救急搬送のアクセス性が悪くな
り，時間帯による搬送時間の差が大きくなっていると考えられる。  
 次に供給体制による指標として，管外搬送率が高い地域において搬送時
間が長く，管外搬送割合の比が大きい地域の方が搬送時間比も大きいとい
う想定通りの結果になった。次に救急病院に占める公的病院の割合を用い
たが，これは地域の平均搬送時間と診療時間内外搬送時間比ともに負の関
係が認められた。公的医療機関が救急医療において重要な役割を占めてい
る地域の方が，受け入れ先が比較的容易に見つかりやすく，また診療時間
内外の救急医療の提供体制が安定していると考えられる。  
 続いて，需要に関する指標と平均搬送時間および搬送時間比の統計的有
意な関係を見受けることは出来なかった。人口当たり搬送件数の多い地域
や診療時間外の利用が多い地域では，過剰利用による搬送時間の延伸傾向
や時間外の搬送時間の延伸傾向が予想されたが，そうした傾向は見受けら
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れなかった。つまり，地域別の救急搬送時間においては，先に挙げた地理
的条件や供給体制こそ関係はあるものの，その需要のあり方は大きく影響
を及ぼしていないという示唆が得られた。  
 高齢化率は搬送時間と正の相関関係にある。高齢者の搬送者は他の年齢
層よりも軽症の割合が少ない 4 5。また，軽症の搬送者の搬送時間は，入院
が必要だと考えられる中等症および重症の搬送者の平均搬送時間より短
い。そのため，高齢者の多い地域においては，搬送時間が長い傾向がみら
れると考えられる。一方，高齢化率と搬送時間比には関係は見られなかっ
た。  
 交通量は当初の想定通り，混雑度が高い地域では搬送時間が長く，昼夜
搬送比の大きな地域で搬送時間比が大きくなるという結果が得られた。  
 
4 考 察  
4 .1  医 療 提 供 体 制 の 特 徴 と 課 題  
分析の結果を整理すると，まず，地方においては都市部と比べて搬送
時間の長さが，都市部においては診療時間内外の搬送時間の差が，それぞ
れ地域の課題として明らかになった。また，搬送時間また診療時間内外の
搬送時間の比の双方において，関係する諸量は地域の需要の動向よりも，
むしろ供給側の動向に大きく影響を受けている。ゆえに都市と地方におけ
る救急医療の供給体制について吟味する必要がある。救急医療体制の供給
主体としては自治体消防と救急病院が挙げられ，ここではこれらの整備状
況についてみていく。  
4.1.1  自 治 体 消 防 の 整 備 状 況 と 課 題  
自治体消防による消防署の整備状況 (面積当たりの消防署数 )に関して
は，人口密度との極めて高い逆相関があり，本研究では統計的な性質上地
理的条件として両者を同一の変数として扱った。このように人口密度と極
めて密に供給されている背景には，自治体消防に対する国の補助のあり方
                                                   
4 5  2012 年度の高齢者に占める軽症者の割合は 38.1%であるのに対し， 64 歳
未満の軽症者の割合は 64.3 にも上る。総務省消防庁「救急救助の現況」平
成 25 年版より。  
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が大きく影響していると考えられる。  
国による自治体消防への補助はおもに 2 つの制度がある。 1 点目は消防
庁告示「消防力の整備指針」に示された基準に満たない時に，新たに装備
や施設を配備する際の初期費用に関する補助がある。 2 点目は地方交付税
交付金の算定に単位費用として組み込まれる消防費であり，これは運転費
用に対する補助である。ただし，これらの補助の基準は，主に人口によっ
て定められるため，地域の地理的条件 (面積が広い，気候環境が厳しい等 )
や社会的条件 (高齢化率や産業構造等 )は補足的にしか勘案されず，おのず
と人口に比例した供給体制になる。その結果，消防署及び消防隊から住民
へのアクセスは，人口密度の高い地域より低い地域において悪くなる。  
この制度の下では，全国民に対して費用ではより平等な補助がおこな
われているが，搬送時間という指標でとらえたときには現行の制度では平
等性は担保出来ないという課題が分析の結果から考えられる。  
4.1.2  救 急 医 療 機 関 の 整 備 状 況 と 課 題  
救急告示病院の整備状況 (面積当たりの救急病院数 )に関しても，これは
人口密度との間に強い相関関係がある。これには日本の医療政策における
歴史的な経緯が関連している 4 6。  
1980 年代半ばまで，日本では公立病院を除いた医療法人を中心とした
開設規制が行なわれていなかった。それまでの間は採算性のある地域，つ
まり人口密度が高く，多くの住民が容易にアクセスできる都市部において
民間病院の数は増え続けていたのである。一方，人口密度の低い地方にお
いては，患者が集まりにくく採算性が取れないため，民間病院の進出は消
極的であった。そのような地域で重要な役割を担ったのが公立病院や済生
会病院や赤十字病院といった公的病院である。わが国では伝統的に医療機
関の開設者の多くは民間であり，病院においても医療法人や医者個人によ
って開設されているものが全体の 2/3 以上を占めている。ゆえに多くの病
院は，周辺人口の多い地域に開設され，人口密度と面積当たりの病院数は
強い相関の関係となり，これが地域間の搬送時間の差と関連している。同
                                                   
4 6  これらの歴史的経緯については印南一路 (2011)が詳しく，経緯の解釈も本
書に依拠するところである。  
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様の傾向は，一般病院だけでなく，救急告示病院においても観測できる。  
人口過密地域への医療機関の集中と医療費適正化の為に病院の開設規
制が行なわれたのは 1980 年代に入ってからであった。開設規制は 1985
年に医療法の改正により都道府県に義務付けられた医療計画の中で示され
ている。医療計画により，複数または単独市町村による二次医療圏の策
定，および二次医療圏ごとに基準病床数に基づく病床規制が行なわれるよ
うになった (全都道府県での実施は 1992 年から )。病床規制が行なわれた
ため，基本的に基準病床数を超えて病床がある地域では，どこかの病院が
減床または閉鎖されないと，あらたな病院を開設できないようになり，実
質的な病院の開設は困難となった。その結果，それまでに生じた地域間の
病院へのアクセスの格差が改善される見込みが少なくなった。  
この固定化された地域間のアクセス格差という課題を抱えながら，
2000 年代後半には「医療崩壊」の問題が生じる 4 7。 2004 年に始まった臨
床研修医の義務化により，大学病院は従来ほど研修医が確保できなくな
り，人員不足を補うため大学病院内の各医局は地方に派遣していた医師を
引きあげた。医療機関の収入は医師による医療行為に応じて算定される診
療報酬であり，医局への医師の引きあげにより医師数が減少した派遣先の
病院は減収となる。また，派遣先病院の引き上げられた医師が担当してい
た診療科では，残った医師への負担が増加した。その結果，救急医療に関
しては，受け入れを制限または休止する診療科が相次ぎ，救急告示を取り
下げる病院も出てきた。そして，極度にアクセス利便性の悪化した地域で
は，救急搬送の「たらいまわし」による死亡事案がしばしば生じた。こう
した，一連の出来事は地域の「医療崩壊」として 2005 年から 2010 年ご
ろにかけて大々的に報道をにぎわされたことは記憶に新しい。  
「医療崩壊」前の 2002 年から 10 年間の間に，日本では一般病院の数
が 8,116 施設から 7,493 施設 (△ 7.7%)にまた，救急告示病院は 4,343 施設
                                                   
4 7  「医療崩壊」とは，全国各地の病院における勤務医の不足に伴う診療科休
診や受け入れ制限により生じた問題を広く指す。その原因は一元的に突き止
めることは難しく，政策的・行政的な構造 (印南 (2011) )，医師の環境 (小松
(2006) )が指摘されている。  
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から 3,821 施設 (△ 12.0%)に減少している 4 8。救急病院数の減少割合が一
般病院数の減少割合に比して大きいのは，他の医療の領域と比較して，救
急の事案発生に不確実性があり採算性が低いことに起因する。一般社団法
人日本病院会の行なった「平成 23 年度救急医療に関するアンケート調
査」では，救急受け入れを行なっている病院の 87%が救急外来診療にお
いて毎月 50 万円以上の赤字を出し， 37.9%の病院ではその額が 500 万円
以上にのぼると報告されている (n=58)。ゆえに，独立採算性が要求される
民間病院が救急対応をおこなう経済的なインセンティブは小さい。分析の
結果からも，民間病院が多い都市部では，診療時間内と時間外の搬送時間
比が大きくなることが明らかになったが，これは都市部の救急告示を受け
た民間病院が，不確実性が高く採算性の低い休日や平日夜間は救急の受け
入れを制限しているため生じていると考えられる。これは同時に時間外に
管外への搬送を促すことにつながる。分析からも，診療時間外の管外搬送
割合が大きな地域では，搬送時間比が大きいことが確認できる。  
採算性において厳しい環境の中でも，公的病院 (国立病院・社会保険関
連病院含む )の救急告示病院数は， 2002 年からの 10 年間で 1,343 施設か
ら 1,284 施設へとわずか 4.4%の減少にとどまっている。民間病院が救急
を取りやめる中，多くの公的病院が救急を開設し続けているのは，公費に
より救急医療の赤字部分の埋め合わせが可能なためである。公費の投入を
もって公的病院による救急医療体制が構築されているということは，住民
が自ら税金により地域の救急搬送時間や診療時間内外の搬送時間差などの
救急医療体制のあり方を担保しているという現状がある。しかし，昨今の
自治体財政の悪化は，こうした体制を維持する上で困難となる。現に自治
体病院においても採算性が重視されるようになってきており， 2005 年に
発表された総務省「公立病院改革ガイドライン」に沿った，採算性と医療
の集約化のための公的病院の再編が行なわれているが，病院の統合により
地域内の搬送時間の延伸は免れないという課題も残す。  
                                                   
4 8  厚生労働省「医療施設調査」より。これらの病院減少の原因は，必ずしも
減収による閉院とは限らず，公立病院の統合再編や個人病院の院長の引退な
ど多岐にわたる。  
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4.2  高 齢 社 会 へ の 対 応 の 必 要 性  
 分析では高齢化率が高い地域において搬送時間が長いという傾向が明ら
かになった 4 9。そもそも，高齢者の平均搬送時間は 34.19 分で，それ以外
の年齢層の平均搬送時間の 34.06 分よりも長い (T 検定による P=<.001)。
年齢層別の搬送時間が異なる要因の一つとして，高齢者に多い疾患として
脳血管疾患，心疾患，肺炎や誤嚥，転倒による骨折など，高齢者の傷病に
応じた地域の救急受け入れ体制が需要に対して不十分な点が挙げられる
5 0。  
そして，これらの多くは搬送時間の遅れが患者の「死」に直結しうる
疾患である。消防本部別に見た高齢者の搬送時間と搬送中死亡者の割合は
正の相関関係にあり (R=.168 P<.001。本研究で使用した搬送者データと
同様のものを使用 )，搬送中に死亡した高齢者数は 2012 年には 64,523 人
にものぼった 5 1。これは同年の高齢者搬送者数の 2.3%，高齢者死亡数の
5.9%にあたる。  
今後，高齢者人口は増加し，搬送者の増加が予想されている。その際
の担い手の業務量は，搬送側である消防の場合は概ねその数に比して増え
るのみであるが，医療機関側では高齢者に多い疾患の特定の診療科に偏る
こととなり，全体的な拡充だけでなく必要に応じた受け入れ体制の拡充が
求められる。  
 
5 小 括 と 今 後 の 研 究 課 題  
 本研究を通して，地域別の搬送時間および診療時間内外の搬送時間の比
にかかる地域的な諸要因との関連と，そこから見える救急医療体制の課題
について明らかにした。平均搬送時間と搬送時間比は特に地域における救
急搬送に対する需要 (人口当たりの搬送件数 )により影響を受けるのではな
                                                   
4 9  高齢化率は人口密度を含めた地理的条件の主成分と高い相関 (R=- .688 
P<.001)を持つ。もし両者が独立でないと仮定すると，一方の値において，
統計的に有意な結果は得られない。ゆえに，統計的に有意な結果が出ている
点からも，高齢化率が搬送時間に与える要因が考えられる。  
5 0  加藤 (2011)に記された疾病を参考に記した。  
5 1  総務省消防庁「救急救助の現況」平成 25 年版より。  
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く，むしろ供給側の動向により大きく左右されることが明らかになった。
搬送時間短縮および搬送時間比の縮小のためには，供給側を量的に整備す
ることが求められるが，日本の医療体制が構築された経緯および制度上，
救急搬送のアクセスを向上させることに多くの困難が付随する。ただし，
高齢者の搬送においては，既存の施設において，高齢者に多い疾患への対
応を現存の施設で追加的に対応することにより，搬送時間短縮の可能性が
見込まれる。  
 昨今は救急搬送時間の延伸が大きな政策課題となっており，今後は今回
のような一時点における分析ではなく，その要因を巡って時系列の分析を
行なう必要もある。また，傷病種別による救急医療提供体制の吟味も必要
になる。  
 ただ，これら搬送時間に与える諸要素を羅列したところで，どの程度に
おいて拡充を行なうのかという政策的な価値判断は本研究では難しい。救
急という生命が直結する領域において，その保障はどのように行われるべ
きかという主題に答えるためには政治的な価値判断をめぐる議論を要す
る。  
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第 4 章  高 齢 者 の 救 急 搬 送 者 数 増 加 と そ の 関 連 要 因  
 
1 研 究 背 景 と 目 的  
1 .1  研 究 の 背 景  
救急搬送者の増加は救急医療体制の課題の一つとされている。救急搬
送者数は消防庁の「救急救助の現況」によると 2013 年には過去最高の
534 万人を記録した。これは 20 年前の 1993 年 (285 万人 )の 1.87 倍， 10
年前の 2003 年の 1.16 倍 (458 万人 )の値となっている。こうした傾向は日
本だけにとどまらず，例えばイギリス (イングランド )では搬送人員が
2002 年度 493 万人から 2012 年度 908 万人に，オーストラリアでは 2004
年度 99 万人から 2014 年度は 179 万人まで増えている 5 2。  
このような背景があるため，その搬送者増加の原因や救急搬送また救
急医療を利用しやすい人々の特徴については世界的に議論が行われてい
る。その増減にかかわる第一の要因が，高齢者の増加である。すでにいく
つかの研究では高齢者は救急医療の利用傾向が高く，搬送者増加の原因は
高齢化にあることが指摘されている 5 3。搬送者増加の原因を高齢化とする
ことに関しては，現に日本でも支持を多く集めており，総務省消防庁が
2014 年に全国の出動件数が増加した消防本部 (n=470)を対象としたアンケ
ートによると，搬送増加の要因として最も多く回答を集めた項目が「高齢
の傷病者の増加」 (76.8%)であった。高齢者の搬送者についてデータで見
ていくと， 2013 年までの 20 年間で高齢者の搬送者数が 82 万人から 290
万人に増えている。また 2013 年の高齢者 (65 歳以上 )の人口あたりの救急
搬送者数は，成人 (15 歳以上 64 歳以下 )の 3.4 倍で，入院が必要だと考え
られる中等症以上の人口当たりの救急搬送者は成人の 5.5 倍である。  
しかし，政策的な課題として救急搬送者の増加をとらえる際に，その
要因を高齢化だけに据えることはできない。高齢化および高齢者数の増加
                                                   
5 2  イギリスの値は Heal th  and Soc ial  Care  Information  Centre ,  Ambulance  
Serv ices ,  England，オーストラリアの値は Austral ian  Inst i tu te  of  health  
and wel fare ,  Austral ian  hospital  sta t is t ics  2014 -2015 を参照。  
5 3  RuckerDW,Edwards RA,  Burst in  HR,O ’Nei l  AC,  Brennan TA ,1997，
McConnel  CE,  Wilson  RW,1998 より。  
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は，近い将来において不可避な人口構成の変化であるので，それを政策目
標にすることはできない。政策的には高齢化だけではなく，政策目標の対
象となりうる他の要因との関連を明らかにする必要がある。既に，高齢化
以外にも，救急搬送を利用しやすい経済社会の構成や住民の特徴などが検
討されている。例えば，家庭環境が救急医療の利用に影響を及ぼすことも
考えられる。先行研究では独居の住民 5 4や結婚未経験者 5 5，貧困者 5 6，車
を所有していない者 5 7は，救急搬送もしくは救急医療をより多く利用する
傾向が認められている。ただし，これらの研究事例は，一時点における関
連性を見たものであるため，関連要素の増減が搬送者数にもたらした影響
を考えることはできない。  
1.2  目 的  
 搬送者の増加に対し高齢者数の増加が大きく寄与していることは，高齢
者は様々な健康上のリスクが若年層に比べて大きいという経験的な事実か
らも，なかば自明である。そこで本章では対象となる搬送者を，全年齢層
とするのではなく，高齢者のみに着眼する。また，高齢者の救急搬送者は
その多くを入院が必要とされる中等症以上の患者が占める一方で，入院が
必要でない軽症の搬送者も存在し，両者の発生に関連する要素には違いが
あることが推測される。例えば，独居高齢者であれば，軽症になりやすい
転倒や発熱においても，救急搬送に頼らざるを得ない。一方で，家族と同
居している場合は，そうした事例に対し，家族が高齢者をケアし，救急搬
送に至らない事が考えられる。軽症の搬送には，こうした社会的な事情が
影響することが考えられる。ゆえに，本研究では症状程度別 (軽症・中等
症以上 )に見た高齢者人口当たりの搬送者数を対象とする。  
傷病程度別に見た人口当たりの搬送者数と関連する諸指標との関連性
についてであるが，先行研究では 1 時点において，指標の多寡の比較に
                                                   
5 4  RuckerDW, op .  c i t .  
5 5  Clark MJ,  Purdie  J ,  FitzGerald  GJ,  Bischof f  NG,  O ’Rourke  PK ,1999 よ
り。  
5 6  RuckerDW, op .  c i t .  
5 7  Kawakami C,  Ohshige  K,  Kubota K,  Toch ikubo  O ,2007 より。  
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よる検討が行われていた。本研究では，より正確な因果推計を行なうため
に，パネルデータを用いた解析により，人口当たりの搬送者数と関連指標
の増減の関係性を明らかにすることを目的とする。  
2 方 法  
2 .1  使 用 デ ー タ  
 使用データは総務省消防庁の提供する搬送人員データである。このデー
タには， 2008 年から 2011 年の搬送記録 16,859,758 件が個票ベースで収
載されている。これは同期間の日本における総搬送者の 86.3%に相当す
る。 2011 年に収載されている消防本部数および地域数は 792 本部である
が，先の東日本大震災の被災三県に所属する 29 消防本部，および 2008
年から継続してデータの取得できなかった 36 消防本部は分析の対象外と
した， 707 消防本部を本研究の対象とした。  
2.2   高 齢 者 に お け る 人 口 当 た り の 搬 送 者 数  
 2008 年から 2011 年の消防本部別に見た人口当たり高齢者の搬送者数
の平均は， 0.0789 から 0.0887 へと一貫して増加傾向にある (図表 4-1)。
対象となる 4 期間の間に，搬送者割合は全国の消防本部で平均して
13.0%増えた。どの年次も軽症者が占める割合は 1/3 程度である。また搬
送者割合の増加率は，中等症以上においては 4 期間の間で 8.4%の増加に
しかすぎないが，軽症においては 20.0%の増加となっている。  
搬送者割合 2008年比 搬送者割合 2008年比 搬送者割合 2008年比
2008年 0.0789 1.000 0.0525 1.000 0.0264 1.000
2009年 0.0789 1.000 0.0521 0.993 0.0268 1.015
2010年 0.0842 1.066 0.0549 1.046 0.0292 1.107
2011年 0.0887 1.123 0.0569 1.084 0.0317 1.200
図表4-1高齢者の人口当たり搬送者数(消防本部別平均)
総搬送者 重傷者 軽症者
 
2.3   推 計 方 法  
 本研究では，高齢者人口当たりの中等症以上搬送者数および軽症搬送者
数の推計を行なう。推計方法としては，パネルデータを用いた固定効果法
による線形回帰分析を採用した。この手法では，単一地域における各独立
変数の増減と，従属変数である人口当たりの搬送者数の増減との関連性を
確認することができる。推計式は以下の通りである。  
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TE s i t =β 1 log(PA i t )+β 2EE i t +β 3LF i t +β 4PR i t +β 5 log(HS i t )+β 6OC i t +β 7IP i t +β 8OP
i t +β 9HT i t +µ i+ν i t  
 ここでは重症度 (s )別に各主体消防本部 ( i )の年次 ( t )別の搬送者数を，９
つの独立変数と消防本部別の固定効果 µ i および誤差項ν i t によって推計
している。固定効果法の特徴は，独立変数で説明できない消防本部別の 4
期間にわたる一貫した特徴を固定効果によって説明することで，全ての消
防本部に共通する独立変数の効果を推計することができる点にある。  
 本研究の独立変数は「人口密度 (PA)」「高齢者に占める後期高齢者割合
(EE)」「高齢者に占める独居率 (LF)」「高齢者の生活保護受給率 (PR)」「面
積当たりの病院数 (HS)」「自家用車保有世帯割合 (OC)」「高齢者の入院率
(IP)」「高齢者の外来受診率 (OP)」「 30 度以上の日数 (HT)」の 9 種類であ
る。  
 「人口密度」および「高齢者に占める後期高齢者割合」は，政策的な指
標となりうるものではないが，搬送者の増減と関係する地域的な要素とし
て採用した。また，近年，高齢者の熱中症による救急搬送が目されている
ため「 30 度以上の日数」は気候の要件として採用している。  
 高齢者の家庭の要件としては「高齢者に占める独居率」と「高齢者の生
活保護受給率」および「自家用車保有世帯割合」を独立変数とした。今
後，独居の高齢者は増えていくことが想定されている。独居状態である高
齢者は体調が急変した際に，家族によるサポートが受けられないため，本
来であれば家族が対応可能な疾患であっても救急搬送に頼る可能性があ
る。ゆえに，人口当たりの搬送者の増減に対して正の関係が確認できると
想定される。「自家用車保有世帯割合」は，独居高齢者の事例と関連する
が，家族や近隣住民が自動車を保有する場合，自家用車により病院に搬送
し，救急搬送を代替することが想定される。また，生活保護率は高齢者貧
困層の救急医療の利用頻度が高いという先行研究から，検討の対象に加え
た。  
 続いて，地域における医療サービスとその利用に関する指標として，
「面積当たりの病院数」「高齢者の入院率」「高齢者の外来受診率」を変数
として設けた。「面積当たりの病院数」が増えた地域では，住民の医療機
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関へのアクセスが向上し，タクシーや自家用車などの何らかの代替的な手
段による救急医療利用が増え，救急搬送要請が減ることが想定される。
「入院率」に関しては，その数が増えることによって，地域における不健
康な人が入院し，いわば地域に居住する「救急予備軍」が減るため，人口
当たりの救急搬送者数の増減に対しては負の関係がみられることが想定さ
れる。続いて「外来受診率」に関しては，外来受診が頻繁に行われること
により病状の変化に対し主治医が早く気づき，入院や施設入所への移行を
促進するため，「入院率」と同様に人口当たりの救急搬送数の増減には負
の関係を示すことが考えられる。  
 以上の仮説に基づき，多変量回帰分析を実施した。使用したソフトは
R3.1.3 で，推計には plm パッケージを利用した。  
本研究のデータに関する課題は 2 点ある (図表 4-2)。 1 点目は変数によ
りデータの取得単位が異なる点である。項目によって，市町村単位，二次
医療圏単位，都道府県単位と異なる。ゆえに，消防本部より小さな地域区
分の場合は合算し計上し，消防本部より大きな地域区分の場合は，その地
域区分に含まれる消防本部に同一の値を入力した。 2 点目の課題として
は，全ての年次で調査がなく，欠損値が生じる項目については，二時点間
の平均按分によりデータを入力した。なお各独立変数の出所は図表 4-2 に
示してある。  
項目名 データベース名 発行者 地域単位 使用年次
高齢者搬送者数 搬送人員データベース 総務省消防庁 消防本部 各年次
高齢者人口
住民基本台帳に基づく人口、
人口動態及び世帯数調査
総務省 市町村 各年次
人口密度
住民基本台帳に基づく人口、
人口動態及び世帯数調査
総務省 市町村 各年次
後期高齢者人口
住民基本台帳に基づく人口、
人口動態及び世帯数調査
総務省 市町村 各年次
30度以上の日数 気象庁HP「過去の気象データ」 気象庁 都道府県 各年次
独居率 国勢調査 総務省 市町村 2005,2010
生活保護受給率 被保護者調査 厚生労働省 中核市 各年次
自動車保有世帯割合 自動車保有車両数 月報(3月末) 自動車検査登録情報協会 都道府県 各年次
病院数 医療施設調査 厚生労働省 市町村 各年次
入院率 患者調査 厚生労働省 二次医療圏域 2008,2011
外来受診率 患者調査 厚生労働省 二次医療圏域 2008,2011
図表4-2・使用指標データ出所
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3 結 果  
 分析結果は図表 4-3 に示した。人口当たりの軽症による搬送者割合の推
計結果は修正済み R2 が 0.359(P<.001)で，中等症以上による搬送者割合の
推計結果は修正済み R2 が 0.277(P<.001)である。  
 地域的な要素としては，人口密度の増減に対し高齢者の搬送者割合の増
減が負の関係を，後期高齢者割合と 30 度以上の日数の増減に対しては搬
送者割合が正の関係を示した。  
 家庭に関する指標としては，仮説通りの結果が軽症においてのみ確認さ
れた。人口あたりの搬送者数の増減に対し，独居率と生活保護受給率の増
減は正の関係が，自家用車保有世帯割合は負の関係が認められた。  
 医療環境の指標に関しては，入院率においては当初の仮説の通りの結果
が得られた。一方で，面積当たりの病院数は関係がなく，また外来受診率
に関しては当初の想定に反して，搬送者割合の増減に対し正の関係を持つ
ことが分かった。  
β t値 p値 β t値 p値
PA 人口密度(ｌｎ) -0.02176 -9.90 0.000 *** -0.05272 -18.32 0.000 ***
EE 後期高齢者割合 0.10841 14.12 0.000 *** 0.09748 9.70 0.000 ***
HT 30度以上の日数 0.00004 7.30 0.000 *** 0.00005 7.41 0.000 ***
LF 独居率(ln) 0.00809 2.44 0.015 * -0.00362 -0.83 0.405
PR 生活保護受給率 0.24330 2.16 0.031 * 0.24604 1.67 0.095
OC 自家用車保有世帯割合 -0.02977 -3.25 0.001 ** 0.00615 0.51 0.608
HS 面積当たりの病院数(ln) 0.00007 0.31 0.756 0.00009 0.32 0.749
IP 入院率 -0.33530 -3.40 0.001 *** -0.39133 -3.03 0.002 **
OP 外来受診率 0.00209 0.13 0.899 0.11482 5.30 0.000 ***
Adj.R-Squared 0.359 0.000 *** 0.277 0.000 ***
***：P<.001　**：P<.01　*：P<.05　n=707 T=4 N=2828
図表4-3・分析結果
人口当たり軽症者割合 人口当たり中等症以上割合
変数名
 
4 考 察  
4 .1  家 庭 に 関 す る 指 標 と 搬 送 者 割 合 増 減 の 関 係 性  
 独居高齢者の増減と，軽症による搬送者割合の増減には正の相関が認め
られ，中等症以上の搬送者割合の増減には関係性は認められなかった。ま
た，自動車保有率の増減も同様の傾向を示した。ここから，もし家族と同
居していた場合，その症状が軽ければ家族が，自家用車で運ぶ，またはタ
クシーを呼ぶことによって walk-in での受診が行われており，重傷であれ
ば家族も手におえないので救急に頼らざるを得ないといった状況が推測で
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きる。  
 国立社会保障人口問題研究所によると，2010 年における単身高齢者世帯
数は 498 万世帯であるが，2035 年には 1.53 倍の 762 万世帯へ増加するこ
とが推計されている。本章の分析の結果と合わせて，不要不急と考えられ
る軽症による利用者の増加が考えられる。こうした事態に対して，要介護
者に関しては，24 時間型対応の見回りサービスや，要介護でない高齢者に
対しても，民生委員や地域包括支援センター等の既存の枠組みにおける連
絡経路だけではなく，公的サービスとしての緊急時電話相談などの充実が
求められるところである。  
4.2  地 域 の 医 療 機 関 数 と 搬 送 者 割 合 増 減 の 関 係 性  
 地域の病院数が変化することでのアクセスの変化と，搬送者割合の増減
との関係は見いだせなかった。ここからは，高齢者が救急搬送を利用する
か否かの判断には，病院までのアクセスは考慮されていないという事が示
唆される。アクセスが悪くなると，今までは家族の支援により自家用車等
で救急受診を行なっていたものが難しくなり，結果として消防の救急搬送
に頼ることが考えられるが，そのような影響は生じていない。つまり，高
齢者の救急搬送利用の増加を考える際には居住地周辺の医療の環境よりも，
家庭の状況や，4.4 で示す医療の利用状況を優先して勘案する必要がある。 
4.3  入 院 率 か ら 示 唆 さ れ る 在 宅 ケ ア 拡 充 の 際 の 課 題  
 入院率が高まった地域においては，軽傷・重症ともに搬送者数の減少が
確認された。搬送される可能性のある人が入院されれば搬送されないの
で，自明的な結果ではある。  
しかし，現在，厚生労働省が推し進めている地域包括ケアシステムに
対し，示唆的な結果ともいえる。厚生労働省は 2012 年から地域包括ケア
システムの構築を各市町村に義務付けた。その目的は，高齢者が慣れ親し
んだ地域において生活を続けられる環境を作り上げることである。そのた
めに長期的な療養による病院への入院や老健への高齢者の入所を減らし，
在宅医療や居宅介護を充実させるような諸施策が採用されている。 2012
年の診療報酬改定では在宅医療全般にわたる 1500 億円規模とも言われる
報酬加算が行われ，また 2014 年の診療報酬改正では「 7 対 1 入院基本
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料」を算定されるためには，在宅復帰率 75%以上が条件になった。これ
らの施策は今後さらに推進され，高齢者の入院率の減少と在宅居住率の増
加をもたらすことが予想される。  
ただし，今回の分析の結果を加味するのであれば，入院率を減少させ
るこうした政策の方針は高齢者の救急搬送利用を増加させ得る。今回の推
計結果によると，仮に入院率の値が 1%減少すると，年間で高齢者人口
1000 人当たり 7.26 人 (軽症 3.35 人，中等症以上 3.91 人 )の増加が生じう
る。ゆえに，地域包括ケアシステムの導入に当たっては，増え得る救急搬
送要請に対応することも，重要な政策課題となりうる。  
4.4  外 来 受 診 率 か ら 示 唆 さ れ る 地 域 の 病 床 不 足  
 外来受診率の増加により軽症者の増加は確認できなかったものの，中等
症以上の増加が確認できた。本来，こまめな外来受診は，持病の進行が発
見と早期の入院の促進につながることが考えられ，逆の結果を示すことが
想定されていた。この結果からは，地域におけるベッド数や介護施設等の
不足により，健康状態の芳しくない患者が在宅に移行することで，外来を
よりよく受診するようになるものの，症状は軽くないため，急変時には中
等症以上として搬送されてしまうケースが考えられる。  
もし，入院が必要であるにもかかわらず入院ができず，外来に頼らざ
るを得ない状況があるのであれば，地域別に見た外来受診率と病床利用率
の間に正の相関が認められるはずである。しかし，都道府県別に高齢者の
外来受診率と療養病床および一般病床の利用率との関係を見たところ，療
養病床において相関は認められず (R=.171 ,P=.255)，一般病床については
緩やかな正の相関が確認された (R=.323,P=.029) 5 8。この結果は，仮説を
裏付けうるものである。  
つまり，この結果からは入院医療の供給体制の不足が，中等症以上に
よる救急搬送の増加の遠因になることが想定される。ただし，これらは軽
症ではないため不要不急の救急車利用ではなく，やむを得ない利用と言え
                                                   
5 8  外来受診率は厚生労働省「患者調査」 (平成 23 年 )，病床利用率は「医療
施設調査」 (平成 23 年 )を利用した。なお，対象が都道府県であるため，標本
数は 47 である。  
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る。 4.3 で述べたように，この増え得る需要に対応するような，救急受け
入れ体制の構築が，医療機関には求められる。  
5 小 括  
 本章では，高齢者による救急搬送者の増減について検討を行なった。そ
の結果，高齢化社会における救急事例に対する地域の地域包括ケアシステ
ムのあり方や，救急医療体制のあり方について政策的な示唆が得られた。
わが国の高齢者の医療および介護にかんする政策の方向性は，厚労省が打
ち立てた地域包括ケアシステムおよび地域医療構想によって特徴づけられ
ている。端的に，これらの構想を紹介するのであれば，医療機関および病
床の機能分化を進めることで，効率的な医療を提供することにある。現
在，多くの高齢者が一般病床に入院しているが，長期療養の意味合いで入
院しているケースもあり，そうした患者に対しては，一般病床ではなく療
養型病床や在宅において治療を継続可能にすることが，具体的な方針とし
て掲げられている。むろん，地域で生活するうえで，必要な介護や在宅医
療の拡充も目標として掲げられている。本章の分析結果によると，この方
針に従うと，地域の救急搬送者数は増加することが示唆される。その増加
に対し，医療機関は高齢者の受け入れ態勢を構築することが，政策的に求
められる。また，地域包括ケアは高齢者が地域で安心していけるよう，他
職種が連携してケアを行うものであるが，独居高齢者への見回り体制や緊
急時の連絡体制の構築が，不要不急な救急医療利用を減らしうることも明
らかになった。  
 本章での手法は，あくまで搬送者の増減に対し，他の指標の増減がどの
ように相関しているか見たものである。先行研究と比較して，相対的に強
い因果関係を見出すことには学術に貢献したと言える。ただし，より強い
因果を説明するためには， Difference in  Dif ference 法や操作変数法など
別の手法での検討が必要になる。その点については，今後，対象となる指
標を絞って検討する必要がある。  
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第 5 章  介 護 関 連 施 設 に お け る 救 急 医 療 利 用 に 関 す る 調 査 研 究  
 
1 研 究 背 景 と 目 的  
1 .1  背 景  
わが国では，高齢化に伴い高齢者の救急医療の利用者が増加傾向にあ
る。増えゆく高齢者の救急医療利用の実態を明らかにするために，当研究
事業では，介護関連施設からの救急医療に眼する。しかし，全国規模で
の，介護関連施設からの救急搬送者数の実態は集計されていない。本研究
で協力を仰いだ，横浜市消防局から取得した搬送者個表データによると，
平成 24 年中はのべ 8,615 人，平成 25 年中はのべ 8,941 人が，介護関連
施設より搬送されている。これは，同市の救急搬送者全体の約 6%，高齢
者搬送者の 11%にも及ぶ。しかし，救急搬送以外の救急利用，つまり利
用者の急病に際し，施設職員が利用者を医療機関に連れていくといったよ
うな事例の数は一切分かっていない。  
介護施設入居者の救急利用に関する研究は近年諸外国でも実施されて
おり，施設から救急医療へ至る要因の研究 (Kihlgren A(2013))，施設から
の救急搬送の意思決定に関する研究 (Glenn A(2013))，入居者の病歴把握
の有無が搬送時間に与える影響の研究 (Nelson D(2013))，救急要請の施設
差に関する研究 (de Souto Barreto  P(2013))が近年矢継ぎ早になされてい
る。一方，わが国では，高齢化が進み，要介護認定者が増えているにもか
かわらず，介護関連施設における救急要請の実態は明らかになっていな
い。  
ただし，介護関連施設と捉えた場合，施設種別ごとに入所者像は異な
り，その違いについて吟味しなくてはいけない。例えば，終末期の入所者
を想定している特別養護老人ホーム (介護老人福祉施設。以下，特養 )と，
リハビリ等の加療による在宅復帰を目指す老人保健施設 (介護老人保健施
設。以下，老健 )とでは，発生する救急医療のニーズが異なることが想定
されるのである。また，施設ごとの利用者急変時の対応方法も，救急搬送
要請の有無に関連すると考えられる。  
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1.2  目 的  
 介護関連施設からの救急医療を明らかにする上では，まず施設種別ごと
に，どれだけの救急医療の利用があるのかという点が，主要な研究課題と
言えよう。介護球関連施設からの救急医療の利用は，自治体消防の救急隊
に救急搬送を要請する「救急要請」と，施設職員が独自に急病の利用者を
搬送する「独自搬送」に大別される。そこで本研究では，介護関連施設
(特養・老健・グループホーム・ショートステイ・デイサービスを提供し
ている全事業者 )へアンケート調査を実施し，施設種別に時間帯別の救急
利用数 (搬送要請数・独自搬送数 )や施設の対応方法を聴取し，定員あたり
の搬送者数を明らかにする。そのうえで，時間帯別の搬送要請数および独
自搬送数に関連する対応方法について検討を行なう。  
 
2 方 法  
2 .1  ア ン ケ ー ト 調 査  
本調査ではアンケート調査を以下の形式で実施した。調査対象施設は横
浜市に事業所を置く以下の 5 種類のサービスを実施している全 1484 施設・
事業所を対象とした。内訳は特養： 141 施設，老健： 82 施設，グループホ
ーム (以下，GH)：287 施設，ショートステイ (以下，SS)実施事業所：148 施
設，デイサービス (以下， DS)実施事業所： 826 施設である。調査方法は郵
送発送，郵送回収 (自記式アンケート )とした。調査期間は 2015 年 2 月 13
日～ 2015 年 2 月 25 日である。  
 アンケートでは，調査項目として「時間帯別 (日中・夜間早朝 )傷病類型別
(8 類型 )の救急要請数」「時間帯別の救急要請の判断に関わる職種」「搬送要
請基準」「時間帯別傷病程度別にみた施設による独自の搬送」「利用者本人
または家族の意向を確認するタイミング」「看取り件数 (SS・ DS は除く )」
について，調査項目を設けた。これらの項目はいずれも 2014 年中のもの
である。調査票は「資料 5-1」に示す。なおサービス種別ごとに調査票を設
けたが， SS・ DS では看取り件数に関する項目は設けていない。同一施設
にて複数サービスを提供している場合，サービス種別ごとに調査票を配布
した。  
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2.2  搬 送 要 請 数 お よ び 独 自 搬 送 数 に 関 連 す る 要 因 の 推 計  
各施設別の定員あたりの搬送要請数と独自搬送数を，アンケートと公
開情報から得られる独立変数により施設種別時間帯別にポアソン回帰モデ
ルを用いて推計した。  
以下の推計式を用いて，アクセス方法 (搬送要請・独自搬送 )別 (a)施設
種別 (s )時間帯別 ( t )の救急利用者数を推計する。ポアソン回帰分析の特徴
は有限のカウントデータを推計するのに適した回帰分析である。これは，
アクセス方法別施設種別時間帯別救急利用者数の平均値がピークとなるよ
うなポアソン分布 (Yi~Poisson(EP) )を想定している。なお推計する救急利
用者数は定員あたりの数であるのでオフセット項として，施設定員 (CP)
を設けた。  
Ya s t i=ln(E[EPa s t i ] )=β 0 a s t i+β 1 ln(OL i )+β 2NS i  +β 3ND i  +β 4 DM t i  +β
5CR i+β 6HW i+β 7DH i+ln(CP i )  
独立変数は「開業期間 (OL)」「介護看護職員数 (NS)」「看取り件数
(ND)」「救急時の判断主体 (DM)」「判断基準 (HW)」「意向聴取 (DH)」「病
院までの距離 (DH)」の 7 種類である。  
「開業期間」は開業から 2014 年 1 月 1 日までの期間 (単位は年 )であ
る。開業期間は長いほど，ノウハウが蓄積され，不要不急の救急医療の利
用が抑制できているのではないか，という仮説を検討するために設けた。
「介護・看護職員数」は施設の介護職員および看護職員の常勤換算人数を
採用した。定員あたりの人数が多いほど，見守り体制が充実しており，転
倒転落などの不慮の事故が防げるため，救急利用が減るという仮説に基づ
いて変数を使用している。「看取り件数」は，特養，老健， GH を対象に
尋ねた。  
昨今，看取り救急が介護施設の課題として挙がっている。それは，看
取りの体制をとることが困難な施設が，終末期の利用者の昏睡等の急変に
際して，救急搬送要請を行なう事である。こうした事例に求められるの
は，緩和などによりなるべく穏やかに最期を迎えるための終末期医療であ
り，患者を蘇生させる救命医療ではない。つまり，看取りが充実している
施設は，このような「看取り救急」を抑制できるため，搬送要請数が少な
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い事が想定される。  
「判断主体」には救急事例発生の際に判断に医療職 (看護師または医師 )
が関わるか否かをダミー変数で入力した。医療職が関わることにより，急
変時の判断が正確に行え，不要不急の救急利用を抑制することが考えられ
る。「判断基準」には救急搬送要請へ意識レベル，外傷，バイタルサイン
等において何らかの具体的な基準を設けている施設にダミー変数を設け
た。ここでは，基準があることにより，より救急利用につながることを想
定して，変数を設けた。  
「意向聴取」は，様態変化時に利用者本人または家族へ意向を聴取し
ている施設へのダミー変数である。様態が変化した際に，本人や家族の意
向は施設内での看取りを希望するケースが多いことが施設ヒアリングより
確認されている 5 9。ゆえに，意向聴取を様態変化時に行っている場合は，
救急利用が行われない事を想定している。「病院までの距離」は施設から
最寄りの病院までの距離である。アクセスが悪い事により，救急搬送要請
が増え，独自搬送が減ることを想定している。  
 
3 結 果  
3 .1  回 収 状 況 お よ び 代 表 性 の 確 認  
調査票の回収数は各施設種別に特養 30 施設 (回収率 21.0%)老健 11 施設
(同 13.4%)， GH57 施設 (同 19.9%)， SS35 施設 (同 23.2%)， DS216 施設
(26.2%)であり，これらを対象施設として扱う。老健は回収施設数が少な
く，解析に耐え得るものではない。ゆえに，今後図表などでは，参考とし
て値を掲載することはあるが，内容については触れない。  
 回答施設の代表性は，定員 (施設規模 )，開設期間および平均要介護度で
検討した。いくつかの施設種別では分析対象施設と対象外施設 (未回答の
施設 )で，施設の概要を示すデータで統計的に有意な差異が認められた。
グループホームの分析対象施設は，定員が少なく，要介護度が高い傾向が
                                                   
5 9  2014 年に特養 2 施設，老健１施設，グループホーム 3 施設で行ったヒア
リングにて，特養１施設，グループホーム 2 施設において，様態変化時に本
人または家族が施設看取りを求めるケースが多い事を，聴取している。  
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ある。ショートステイでは対象施設の開設期間は短い傾向がある。  
施設数 回収率 施設数 定員 開設期間 要介護度
特養 30 21.00% 101.27 13.97 3.88 113 99.57 12.74 3.88
老健 11 13.40% 119.45 10.26 3.22 71 116.58 11.57 3.24
グループホーム 57 19.90% 15.91 + 9.48 2.94 * 230 17.02 8.48 2.79
ショートステイ 35 23.20% 15.63 10.6 + 2.92 116 15.87 13.45 3.12
デイサービス 216 26.20% 19.59 6.86 1.83 610 19.08 6.39 1.98
対象施設各項目の右側の印はt検定の有意確率 .1>+>0.05>*>0.01
図表5-1・分析対象の施設概要および代表性の確認
対象施設 対象外施設
定員 開設期間 要介護
 
3.2  救 急 事 例 に 関 す る 記 述 統 計  
3 .2 .1  施 設 種 別 に み た 救 急 事 例 発 生 件 数  
 施設種別にみた 2014 年中の救急事例の発生数 (搬送要請と独自搬送の合
計 )は，施設種別により大きな違いを見せている (図表 5-2)。比較的定員の
少ない GH・SS・DS では，発生件数の最頻値が 0 件であるものの，いずれ
も年間の発生数が 20 件を超える施設が存在する。特養は，発生数にばら
つきがみられるが，GH・SS・DS と比較すると発生件数が多い傾向にある。  
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件数 特養 老健 GH SS DS
0 0 0 12 7 82
1 1 0 4 3 30
2 0 0 8 4 37
3 2 0 8 5 31
4 2 0 7 3 7
5 0 0 0 1 11
6 2 0 2 2 6
7 0 0 1 3 3
8 0 0 4 1 0
9 0 0 1 1 2
10 2 0 2 2 1
11 2 0 2 0 0
12 0 0 1 0 1
13 2 0 1 0 1
14 0 2 1 0 0
15 2 0 0 1 1
17 0 0 0 0 1
18 0 1 0 0 0
19～29 4 2 1 1 2
30～49 5 1 2 0 0
50～99 3 4 0 1 0
100～199 3 0 0 0 0
200～ 0 1 0 0 0
平均 37.93 92.36 5.60 6.91 2.17
施設数 30 11 57 35 216
図表5-2・救急事例発生数
アンケート回収結果より作成。救急事例=搬送要請+独自搬送  
3.2.2  施 設 種 別 に み た 救 急 事 例 発 生 頻 度  
 定員あたりの救急事例数 (以下，発生頻度 )を施設種別アクセス方法別時
間帯別に見ると，基本的に日中に比べて夜間の方が救急事例の発生頻度が
低いことがうかがえる (図表 5-3)。日中の搬送要請と独自搬送の発生頻度の
施設種別間の差は認められるものの，その合計値である，救急事例の発生
頻度に関しては，特養・ GH・ SS では，およそ 0.2 程度と同程度となって
いる。なお DS の日中の救急事例の発生頻度は，そのほかの施設と比較し
て半分以下となっている。夜間の救急事例発生率は，SS において一番高く，
GH，特養と次ぐ。搬送要請だけで見ると GH が最も高頻度である。  
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DS
日中 夜間 日中 夜間 日中 夜間 日中
定員あたり平均搬送要請数 0.071 0.041 0.095 0.078 0.061 0.063 0.054
定員あたり平均独自搬送数 0.137 0.025 0.103 0.024 0.133 0.054 0.033
定員あたり平均救急事例数 0.208 0.066 0.198 0.102 0.194 0.117 0.087
図表5-3・施設種別アクセス方法別時間帯別にみた救急事例発生頻度
アンケート回収結果より作成。救急事例=搬送要請+独自搬送
特養 GH SS
 
 この値は分析対象施設の総定員数あたりの救急事例数であるため，その
値に横浜市内の施設種別の総定員数を乗じると，横浜市内における介護施
設からの総救急事例数が推計できる (図表 5-4)。なお，横浜市における
2013 年度の介護関連施設からの救急搬送数は消防データによると 8,941
人であるので，今回の搬送要請数の推計値 3,638 人とは大きく離れてい
る。その理由としては，老健など他の施設種別の数が含まれていない点
や，高頻度で救急利用をしている施設は，回答をためらったことが考えら
れる。しかし，制限付のメルクマールにはなりうる。ここから読み取れる
のは，まず日中の特養における救急事例数が圧倒的に多いという点であろ
う。次に， DS では，定員あたり救急事例発生率は低かったものの，総定
員数が多いため日中全体で見ると多くのボリューム (21.7%)を占めること
も分かる。  
DS
日中 夜間 日中 夜間 日中 夜間 日中
推計総搬送要請数 1025 611 500 351 171 163 817 3638
推計総独自搬送数 1990 348 548 101 387 119 465 3958
推計救急事例数 3015 959 1048 452 558 282 1282 7596
アンケート回収結果より作成。救急事例=搬送要請+独自搬送
特養 GH SS
合計
図表5-4・横浜市における介護施設からの救急医療利用推計値
 
3.3  施 設 の 対 応 方 法 に 関 す る 記 述 統 計  
3 .3 .1  救 急 事 例 発 生 時 に 判 断 に 関 わ る 職 種  
 救急事例が発生した際には，その対応をめぐって，例えば 119 番による
救急要請をするのか，施設内で静観するかなどの，意思決定が施設内で行
われる。この意思決定に関わる職種は，施設種別や時間帯によって異なる
(図表 5-5，多重回答可 )。なお，「判断に関わる」というのは，必ずしも現
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場にいる必要は無く，電話相談のものも含まれる。  
 アンケートからは，急変事例発生時に，全ての介護関連施設で医療系職
種が判断に関わるとは限らないことが分かった。ただし，日中の特養と SS
では全施設で看護師が判断に関与している。医療職が関わる比率は，特養
が最も高く，次いで SS，GH，DS の順であった。また，夜間は日中と比較
して医療系職種が関与する比率が少なくなる。  
現場の介護スタッフ 20 66.7% 48 84.2%
施設長・副施設長またはそれに準ずる役職の職員 23 76.7% 54 94.7%
看護師(契約職員含む) 30 100.0% 24 42.1%
医師(嘱託医・かかりつけ医含む) 20 66.7% 38 66.7%
医療職(看護師・医師)のいずれかを含む(再掲) 30 100.0% 44 77.2%
現場の介護スタッフ 27 90.0% 46 80.7%
施設長・副施設長またはそれに準ずる役職の職員 18 60.0% 51 89.5%
看護師(契約職員含む) 25 83.3% 18 31.6%
医師(嘱託医・かかりつけ医含む) 9 30.0% 34 59.6%
医療職(看護師・医師)のいずれかを含む(再掲) 25 83.3% 40 70.2%
現場の介護スタッフ 22 62.9% 154 71.3%
施設長・副施設長またはそれに準ずる役職の職員 23 65.7% 202 93.5%
看護師(契約職員含む) 35 100.0% 155 71.8%
医師(嘱託医・かかりつけ医含む) 15 42.9% 43 19.9%
医療職(看護師・医師)のいずれかを含む(再掲) 35 100.0% 164 75.9%
現場の介護スタッフ 29 82.9%
施設長・副施設長またはそれに準ずる役職の職員 18 51.4%
看護師(契約職員含む) 25 71.4%
医師(嘱託医・かかりつけ医含む) 10 28.6%
医療職(看護師・医師)のいずれかを含む(再掲) 25 71.4%
施設数
図表5-5・救急事例発生時に判断に関わる職種
アンケート回収結果より作成。
特養 グループホーム
ショートステイ デイサービス
施設数 30 57
35 216
日中
夜間
日中
夜間
 
3.3.2  急 変 時 対 応 を 決 定 す る 際 の 具 体 的 な 判 断 基 準  
 急変時の対応にあたり，対応方法に具体的な基準を設けている施設は過
半数以上であるが，一部，これらの基準を設けていない施設もある (図表 5-
6(多重回答可 )より，特養 23.3%， GH35.1%， SS34.3%， DS39.8%)。  
施設数
意識レベルの基準(GCS・JCS等に基づく) 17 56.7% 26 45.6% 18 51.4% 108 50.0%
外傷の基準(打撲箇所・出血程度等) 20 66.7% 26 45.6% 19 54.3% 87 40.3%
バイタルサインの基準(血圧・心拍数・体温等) 21 70.0% 28 49.1% 20 57.1% 106 49.1%
その他 3 10.0% 9 15.8% 2 5.7% 16 7.4%
基準を設けていない 7 23.3% 20 35.1% 12 34.3% 86 39.8%
図表5-6・急変時対応を決定する際の具体的な判断基準
アンケート回答より作成。
特養 グループホーム ショートステイ デイサービス
30 57 35 216
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3.3.3  急 変 時 の 対 応 方 法 に 関 す る 利 用 者 本 人 ま た は 家 族 へ の 意 向
の 聴 取 の タ イ ミ ン グ  
 ほぼすべての施設で急変時の対応方法については，サービス開始時に本
人か家族に意向を聴取している (図表 5-7・多重回答可 )。今回は救急事例に
影響があると推測される「様態変化時」に関しても，特養では 86.7%，GH
では 93.0%， SS では 80.0%， DS ではやや少なく 70.8%が聴取している。
意向を聴取していない施設は， DS でわずかながら確認された (2 .3%)。  
施設数
入所時・サービス利用を開始する時 30 100.0% 54 94.7% 34 97.1% 197 91.2%
要介護度が変更になった時 5 16.7% 10 17.5% 1 2.9% 45 20.8%
様態が変化した時 26 86.7% 53 93.0% 28 80.0% 153 70.8%
定期的に意向を伺う(2か月に1回以上の頻度) 0 0.0% 3 5.3% 1 2.9% 5 2.3%
定期的に意向を伺う(2か月に1回未満の頻度) 7 23.3% 10 17.5% 2 5.7% 18 8.3%
その他 3 10.0% 3 5.3% 1 2.9% 8 3.7%
意向は聴取していない 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 5 2.3%
アンケート回答結果より作成。
図表5-7・急変時の対応方法に関する利用者本人または家族への意向の聴取のタイミング
特養 グループホーム ショートステイ デイサービス
30 57 35 216
 
3.4  搬 送 要 請 頻 度 お よ び 独 自 搬 送 頻 度 の 推 計 結 果  
 ポアソン回帰分析による搬送要請頻度の推計結果は図表 5-8，独自搬送
頻度の推計結果は図表 5-9 に示している。なお，これらの結果において，
有意な関係がみられた独立変数のみをまとめたものが，図表 5-10 である。  
 開業期間は日中の特養においてのみ，救急事例の発生と負の相関を認め
ることができた。定員あたり職員が多い施設ほど救急事例が多い傾向がう
かがえる。特に日中の独自搬送においては，特養， GH， SS において確認
できる。看取り件数に関しては， GH の夜間における搬送要請とは負の相
関が確認できたが，一方で日中の特養においては正の相関となっており，
一貫した結果が得られなかった。判断主体に医療職が関わっている施設で
は，救急搬送要請数が少ない傾向にある (夜間特養・夜間 SS・日中 DS)。
判断基準の有無に関しては，搬送要請を減らすという結果が得られた (特養
夜間，GH 夜間，SS 日中 )。一方で，日中の独自搬送では，一貫した結果は
得られていない。急変時における意向聴取に関しては特養で，搬送要請を
増やすという結果が得られた。しかし，独自搬送にかんしては一貫した結
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果は得られていない。病院までの距離は，当初，搬送要請と正の関係，独
自搬送と負の関係が期待されていた。だが，搬送要請において，夜間の GH
において負の関係がみられるという，当初の想定とは異なる結果が出た。
なお，日中の GH と DS においては想定通りの結果となっている。  
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β 標準誤差 z値 P値 β 標準誤差 z値 P値
切片 -1.715 0.433 -3.964 0 *** -2.469 0.61 -4.049 0 ***
開業期間(log) -0.599 0.109 -5.506 0 *** -0.203 0.136 -1.493 0.135
介護・看護職員数 0 0.003 -0.096 0.923 0.001 0.004 0.328 0.743
看取り件数 -0.01 0.011 -0.954 0.34 0.013 0.015 0.866 0.386
判断主体 NA -1.576 0.266 -5.933 0 ***
判断基準 -0.11 0.168 -0.653 0.514 -1.028 0.226 -4.548 0 ***
意向聴取 0.525 0.282 1.859 0.063 + 1.384 0.401 3.456 0.001 ***
病院まで距離(log) 0.123 0.146 0.842 0.4 0.275 0.207 1.33 0.183
Adj.McFadden 0.138 0.27
β 標準誤差 z値 P値 β 標準誤差 z値 P値
切片 -2.794 0.974 -2.869 0.004 ** -19.83 2120 -0.009 0.993
開業期間(log) -0.207 0.263 -0.788 0.431 0.079 0.239 0.332 0.74
介護・看護職員数 0.004 0.005 0.863 0.388 -0.002 0.006 -0.303 0.762
看取り件数 NA NA
判断主体 NA -0.898 0.408 -2.199 0.028 *
判断基準 -1.042 0.358 -2.911 0.004 ** -0.421 0.429 -0.983 0.326
意向聴取 1.241 0.756 1.642 0.101 18.17 2120 0.009 0.993
病院まで距離(log) -0.069 0.293 -0.237 0.813 -0.096 0.315 -0.305 0.76
Adj.McFadden -0.086 0.002
β 標準誤差 z値 P値 β 標準誤差 z値 P値
切片 -2.287 0.687 -3.331 0.001 *** -18.84 1408.4 -0.013 0.989
開業期間(log) -0.17 0.221 -0.769 0.442 -0.199 0.244 -0.817 0.414
介護・看護職員数 0.076 0.027 2.831 0.005 ** 0.06 0.032 1.903 0.057 +
看取り件数 -0.115 0.111 -1.035 0.301 -0.766 0.189 -4.05 0 ***
判断主体 0.198 0.288 0.687 0.492 0.254 0.308 0.826 0.409
判断基準 -0.103 0.232 -0.445 0.656 -0.528 0.27 -1.953 0.051 +
意向聴取 -0.353 0.333 -1.061 0.289 17.636 1408.4 0.013 0.99
病院まで距離(log) -0.188 0.185 -1.013 0.311 -0.875 0.239 -3.658 0 ***
Adj.McFadden -0.038 0.188
β 標準誤差 z値 P値
切片 -2.689 0.243 -11.07 <2e-16 ***
開業期間(log) 0.059 0.087 0.679 0.497
介護・看護職員数 -0.022 0.022 -0.964 0.335
看取り件数
判断主体 -0.429 0.174 -2.469 0.014 *
判断基準 0.03 0.142 0.211 0.833
意向聴取 0.087 0.157 0.557 0.577
病院まで距離(log) 0.031 0.109 0.283 0.777
Adj.McFadden -0.021
***：P<.001　**：P<.01　*：P<.05
GH
日中 夜間
DS
日中
SS
日中 夜間
図表5-8・搬送要請数の推計結果
特養
日中 夜間
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β 標準誤差 z値 P値 β 標準誤差 z値 P値
切片 -2.415 0.325 -7.432 0 *** -2.147 0.754 -2.847 0.004 **
開業期間(log) -0.309 0.08 -3.845 0 *** -0.073 0.199 -0.368 0.713
介護・看護職員数 0.005 0.002 2.387 0.017 * -0.007 0.005 -1.256 0.209
看取り件数 0.024 0.007 3.288 0.001 ** 0.022 0.021 1.062 0.288
判断主体 NA -0.097 0.419 -0.232 0.816
判断基準 0.193 0.131 1.471 0.141 -0.84 0.279 -3.016 0.003 **
意向聴取 0.669 0.212 3.159 0.002 ** -0.67 0.306 -2.187 0.029 *
病院まで距離(log) -0.062 0.102 -0.609 0.543 -0.001 0.228 -0.005 0.996
Adj.McFadden 0.049 0.036
β 標準誤差 z値 P値 β 標準誤差 z値 P値
切片 -2.847 0.749 -3.799 0 *** -19.55 1649 -0.012 0.991
開業期間(log) 0.043 0.221 0.195 0.845 -0.114 0.305 -0.375 0.708
介護・看護職員数 0.021 0.003 6.483 0 *** 0.008 0.006 1.292 0.196
看取り件数 NA NA
判断主体 NA -0.436 0.532 -0.819 0.413
判断基準 0.548 0.355 1.544 0.123 0.394 0.639 0.618 0.537
意向聴取 -0.689 0.429 -1.607 0.108 16.7 1649 0.01 0.992
病院まで距離(log) -0.327 0.251 -1.302 0.193 -0.334 0.382 -0.876 0.381
Adj.McFadden 0.4 -0.073
β 標準誤差 z値 P値 β 標準誤差 z値 P値
切片 -2.688 0.799 -3.367 0.001 *** -25.9 1887 -0.014 0.989
開業期間(log) 0.214 0.33 0.649 0.517 1.421 0.814 1.747 0.081 +
介護・看護職員数 0.081 0.021 3.86 0 *** 0.1 0.064 1.553 0.121
看取り件数 -0.136 0.102 -1.332 0.183 -0.168 0.276 -0.609 0.542
判断主体 -0.226 0.282 -0.8 0.424 0.223 0.717 0.311 0.756
判断基準 -0.88 0.231 -3.805 0 *** 1.638 0.719 2.279 0.023 *
意向聴取 -0.579 0.316 -1.833 0.067 + 16.42 1887 0.009 0.993
病院まで距離(log) 0.185 0.176 1.051 0.293 0.001 0.422 0.003 0.997
Adj.McFadden 0.165 -0.021
β 標準誤差 z値 P値
切片 -3.717 0.374 -9.939 0 ***
開業期間(log) -0.043 0.11 -0.39 0.697
介護・看護職員数 -0.034 0.03 -1.138 0.255
看取り件数 NA
判断主体 0.112 0.271 0.413 0.68
判断基準 0.605 0.211 2.871 0.004 **
意向聴取 0.38 0.232 1.64 0.101
病院まで距離(log) -0.296 0.154 -1.919 0.055 +
Adj.McFadden 0.013
***：P<.001　**：P<.01　*：P<.05
GH
日中 夜間
DS
日中
図表5-9・独自搬送者数の推計結果
SS
日中 夜間
特養
日中 夜間
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DS DS
日中 夜間 日中 夜間 日中 夜間 日中 日中 夜間 日中 夜間 日中 夜間 日中
開業期間(log) ---- ----
介護・看護職員数 +++ + ++
+++
+
+
+++
+
看取り件数 ---- NA NA NA +++ NA NA NA
判断主体 NA ---- NA -- -- NA NA
判断基準 ---- - --- --- ++ +++
意向聴取 +
+++
+
+++ -- ----
病院までの距離(log) ---- -- -
p: ----/++++ < .001 < +++/--- < .01 < ++/-- < .05 < +/- <.1　NA：該当施設無し
+の記載は従属変数と正の関係、-の記載は従属変数と負の関係
図表5-10・各変数と搬送要請数および独自搬送数の関連性
搬送要請 独自搬送
特養 GH SS 特養 GH SS
 
4 考 察  
4 .1  入 所 ・ 滞 在 系 施 設 に お け る 救 急 事 例 の 発 生 頻 度  
特養・ GH・ SS といった入所･滞在系の施設の入所者像は，それぞれ異
なる。例えば特養であれば終末期が近く，何らかの体調の急変が致命的に
なるケースが考えられる。その点， GH は入所者に認知症の者が含まれる
ものの， SS と同様に要介護度も低く，身体機能も特養より高い事が想定
される。しかし，日中の救急事例発生率は，三者ともにほぼ同等である。
夜間においても身体機能の高い順に，救急搬送利用が多い。このことか
ら，何らかの施設種別に固有の条件が，影響が考えられる。  
特養や GH で看取りを実施している場合，体調が急変しても外部の救急
医療サービスを利用せず，施設内で看取ることが考えられる。しかし，看
取りと救急事例発生頻度との間には明確な関係性は見出すことはできず，
負の相関が確認できたのは夜間の GH のみである。  
ここで考えられるのは，施設の規模である。 SS は特養や老健と同一施
設で運営されているのに対し， GH は単独でしかも 9 床や 18 床が中心
で，横浜市内で大きな施設でも 27 床である。ゆえに，施設規模に応じて
人員が少なく救急搬送に頼らざるを得ない状況が発生しているのではない
かと考えられる。続いて考えられるのがサービス種別の特徴である。 SS
は居宅サービスであり，本来，看取りなどの医療の介入はリハビリを除い
て想定していない。ゆえに，急変時の対応について，準備が不十分なこと
が想定される。  
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4.2  デ イ サ ー ビ ス に お け る 救 急 事 例  
多くのデイサービスは年間 0-1 件の救急事例発生であり，救急事例の発
生頻度が他の施設と比べて低い。しかし，総定員数が多いため，合計では
日中全体の救急事例の 20%以上にも上る。本研究のアンケートでは，救
急医療の利用者数を症状別に尋ねているが， DS の特徴としては，半数以
上が「原因不明の意識不明」である。他の施設種別で，この項目が占める
割合は 10%程度である。横浜市消防局へのヒアリングによると，介護関
連施設における「原因不詳の意識不明」としては，排尿時や食事等に生じ
る「迷走神経反射による失神」が多いとの回答を得た。しかし，こうした
事例は他の施設でも確認されうるはずなので， DS のみで高い値になると
は言い切れない。  
つまり，この結果から考えられることは，まず，迷走神経反射による
失神の救急利用者が DS で実際に多いという事である。この場合，他の施
設では生じていない，または生じていても施設内のスタッフで対応してい
る可能性が考えられる。後者の場合は，他の施設同様にスタッフの教育等
で救急利用に至らないことも考えられる。しかし， DS は小規模な施設が
多く，人員的な余剰が無い場合に仮に対応方法に対する知識と技術を有し
ていても，救急利用せざるを得ないことも考えられる。  
次に考えられることは， DS の職員が何で搬送されたか把握していない
という事である。救急で入院し，その後サービスを打ち切るという事にな
った場合，その利用者の様態について追跡する義務はない。ゆえに，脳梗
塞なのか，心疾患なのか分からないまま「原因不明の意識不明」としてい
ることが考えられる。  
いずれの場合にせよ，本研究ではこれ以上詳しい事実の推測は難し
い。ただし，先にも挙げたように， DS からの救急事例の数は多いため，
全体へのインパクトを考えた際に，より詳細な検討が必要であると言え
る。  
4.3  定 員 あ た り の 介 護 職 員 数 と 救 急 事 例 発 生 頻 度  
定員あたりの看護・介護職員数が多い施設ほど，日中の独自搬送は多
く見受けられた。施設の人員に余裕があるからこそ，独自搬送が可能であ
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ることが考えられる。ただし，職員数が少ないからと言って，救急要請が
増えるわけではない (むしろ GH では人数が多いほど救急要請が多い )。つ
まり，人員に比較的ゆとりのある施設では，症状としては軽症の場合，施
設内の対応も不可能ではないが，「念のため」として独自に搬送し救急外
来を利用しているケースが生じていると考えられる。  
4.4  判 断 主 体 に 医 療 職 が 関 わ る こ と の 影 響
判断主体に医療職が関わっている施設では，救急搬送要請数が少ない
という結果が得られた。介護職員のみでは，利用者の急変に対し，症状を
過剰に誤って判断し，救急搬送要請を行なっている事が推測される。名目
的にはどの介護関連施設も連携医療機関が設定されているものの，各介護
関連施設と医療機関の昼夜にわたる実質的な連携の必要性がある。  
5 小 括
 本章では，日本において学術的な検討がなされていない介護関連施設に
おける救急医療の利用について調査研究を行なった。横浜市と言う地域に
限定される研究であるが，介護関連施設を施設種類ごとにわけ，救急医療
の利用状況について明らかにした。その中で，医療職との連携が，救急医
療利用を減らし得るという，政策的な含蓄を持つ結果も得ることができた。 
 ただ，これらの分析にはいくつかの限界がある。まず，対象は横浜市と
いう日本有数の大都市であるという点である。ゆえに地方都市や中山間地
域の介護関連施設に関しては別の要素が関係している可能性があり，検討
が必要である。また，アンケート調査においても，対象となったのは 5 種
類の介護関連施設のみであり，そのうち老健に関しては分析に耐えうるサ
ンプル数を集めることができなかった。介護関連施設は多岐にわたってお
り，有料老人ホーム等も対象にする余地がある。  
 なお本章の研究は，平成 26 年度救急振興財団研究助成事業の一環とし
て行った。  
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77 
他の施設種別においては，表題の「特養票」の部分が各施設種別の名前に
なっている (例：老健票等 )。また，問 8 の看取り件数はショートステイ，
デイサービスでは聴取していない
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